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LE CENTENAIRE DE MANUEL GARCIA 


(17 mars 1905.) 


Une cérémonie grandivse a été célébrée & Londres le 
i7 mars 1905. Elle a eu l’éclat que méritait sa haute signifi- 
cation : car l’Angleterre sait honorer le génie. Ce jour-la, Ma- 
nuel Garcia, l’inventeur du laryngoscope, a eu cent ans (1805- 
1905). 

A distance égale de ces deux dates se place l'année 1855, 
qui vit la publication de sa découverte. Un hasard heureux a 
done voulu que les laryngologistes venus 4 Londres de tous les 
points du monde, pussent féter a la fois le Cenlenaire de V'in- 
venteur et le Cinquantenaire de Vinvention. 

Bien peu de sciences ont eu l’heureuse chance qui échoit en 
ces jours & la laryngologie, de posséder encore cn vie et en 
santé celui & qui elle doit son existence de pouvoir lui dire 
de vive voix sa reconnaissance. Ordinairement les centenaires 
se célébrent par des discours sur des tombes. 

Le chanteur qui découvrit le petit miroir inutilement cher- 
ché par les médecins pendant plus d’un siécle, a du étre fier de 
ce festival sans exemple qui l’a tant honoré: mais il a surtout 
trouvé sa récompense dans ce concours international de laryn- 
gologistes, qui sans lui ne seraient pas. Car la joie d'un pére 
est faite du bonheur de ses enfants. 

Les laryngologistes qui prirent part aux fetes du centenaire 
de Garcia en garderont un souvenir inoubliable. Aussi bien, & 
ceux qui ne purent participer 4 cette commémoration, con- 
vient-il de dire quels furent les actes et les enthousiasmes de 

cette journée historique. Ce sera tout au moins d’un réel 
intérét documentaire pour les historiographes futurs de notre 
spécialité. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 22 
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I 
La famille Garcia. 


Manuel Garcia appartient & une famille musicale célébre. 

Son pére, Manver Garcia vet Vicenre, originaire de 
Séville, fut & la fois chanteur et compositeur. A l'dge de dix- 
sept ans, il débuta au théatre de Cadix, dans une « tornadilla » 
de sa composition. Enhardi par ses succés a l’opéra de Madrid, 
il vint pour la premiére fois & Paris en 1808, et y parut le 
11 février dans la Griselda de Paer. Au bout d'un mois, fati- 
gué des ovations du public, il partit pour I'Italie et se fixa a 
Naples ; en 1842, le roi Murat le nomma premier ténor de sa 
musique particuliére. La il étudia les méthodes des. vieux 
maitres de chant italien ; et, sous la direction de son maitre 
Anzani, il atteignit un degré de perfection vocale inoui. En 
1816, il reparut a Paris ou il obtint un triomphe dans le Ma- 
trimonio segreto de Pergolése. En 1824, il passa quelque 
temps a Londres afin de compléter l'éducation musicale de sa 
fille ainée, Maria-Felicia ; puis il s’embarqua a Liverpool pour 
l’Amérique, avec une troupe oui figuraient sa femme et ses en- 
fants. Il enthousiasma la ville de New-York par des concerts 
sans précédents : mais, comme le climat de cette ville lui parut 
dangereux pour sa voix. il se rendit 4 Mexico, et y amassa une 
certaine fortune en dirigeant l’opéra de cette ville. Alors il s’em- 
barqua a la Vera-Cruz et rentra en France : malheureusement, 
la diligence qui le ramenait fut attaquée dans le défilé de Rio 


-Frio par des brigands qui le dépouillérent. Pendant quelque 


temps encore, il reparut 4 Paris dans l’opéra italien, sans grand 
succes cette fois, car l’dge avait altéré sa voix ; et il mourut le 
2 juin 1832, a 57 ans, laissant dix-sept opéras espagnols, 
trente-six opéras italiens et huit opéras francais de sa compo- 
sition. Il laissait aussi deux filles et un fils : Maria-Felicia, 
Paulina et Manuel. Nombreux furent ses éléves ; le plus célébre 
pour l’époque était le ténor Nourrit (*). 


(4, Pour plus de détails voir : Internationales Centralbdlatt fiir La- 
ryngologie, mars 1905. — Le Guide musical, 12 mars 1905 
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Mania-Feuicia Garcia naquit en 1808. Elle avait quatre ans 
a peine quand, figurant au théitre de Naples dans un opéra de 
Paer, elle bondit brusquement sur le devant de la scéne, et, 
grisée par l’éclat de la ‘umiére et les applaudissements du pu- 
blic, répéta, sans la moindre faute, un air que venait de chan- 
ter sa mére. Alors, le peuple napolitain la porta en triomphe, 
ayant pressenti quelle artiste serait plus tard la Malibran. 
Malgré cette précoce apothéose, elle se contenta pendant douze 
ans d’étre seulement I’éléve de son pére, et de chanter dans la 
troupe qu’il promenait a travers le monde. Durant le séjour 
de la famille Garcia & New-York, a peine agée de 16 ans, elle 
épousa un négociant frangais, M. Malibran. L’une des raisons 
de ce mariage fut le désir d’échapper a la discipline tyran- 
nique de son pére. Cette union fut malheureuse ; Malibran, 
dont les affaires allaient fort mal, fit faillite un an aprés son 
mariage. Sa femme le quitta, et rentra & Paris au mois de 
septembre 1827 : alors commenga au Théatre Italien son in- 
comparable carriére. Malgré sa célébrité, elle ne put jamais 
obtenir le pardon de son pére, qui interdit méme 4 tous les 
siens de la revoir : seul, son fils Manuel enfreignit cette dé- 
fense. 

La Malibran débuta a Paris, en janvier 1828, dans une re- 
présentation de Semiramide de Rossini, donnée & l’Opéra 
au bénéfice de l’acteur Galli. Malgré la perfection de son chant, 
elle n’eut qu’un succés médiocre : on lui reprocha d’ajouter & 
la partition de l’auteur des traits inutiles. Rapidement elle se 
corrigea ; douée d’un trés grand sentiment dramatique, elle 
éclipsa la célébre Pasta pour laquelle Bellini avait écrit La 
Somnambule ; et elle consacra définitivement sa renommée A 
Londres, dans une représentation de La Norma. Cette soirée-la 
vit naitre la Malibran. Sa rivalité avec la Sontag, ses tour- 
nées triomphales a travers I’Italie intéressent surtout l’histoire 
de l'art. L’hiver 1835-1836 marqua l’apogée de sa gloire : on 
l’appelle encore a Milan « l’année glorieuse ». L’enthousiasme du 
public fut tel que l’on fit & son effigie des timbres qui servaient 
a fermer les lettres! 
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Vint l’été 1836 qui lui fut moins favorable. Le 29 mars 1836, 
ayant obtenu I’annulation de son mariage avec Malibran, elle 
épousa le compositeur Charles de Bériot. Peu de temps aprés, 
elle fit & Londres une terrible chute de cheval dont elle ne 
put jamais se remettre. Et, un soir, aprés une répétition fati- 
gante au festival de Manchester, elle fut prise de convulsions 
violentes : une méningite éclata dont elle mourut le 23 sep- 
tembre 1836, a l’age de 28 ans. 

Elle repose aujourd’hui, en Belgique, au cimetiére de Lae- 
ken. 

Tant est grande la puissance de la poésie que Maria-Felicia 
Garcia, née en Espagne, mariée en Amérique, triomphante en 
Italie, morte en Angleterre et enterrée en Belgique, demeure 
malgré tout la Malibran que les stances de Musset ont faite 
francaise. 


* 
* * 


Pautina Gancta, sour eadette de la précédente, n’aborda le 
théatre qu’aprés la mort de la Malibran. Malgré cet écrasant 
héritage, son talent était tel que l’enthousiasme qui avait ac- 
cueilli sa sceur lui revint, plus grand encore. « Si Pauline Gar- 
« cia a la voix de sa sceur, elle en a l’Ame en méme temps, et, 
« sans la moindre hésitation, c’est le méme génie... Elle chante 
« comme elle respire. » (Alfred de Musset). 


Ainsi donc, quoi qu’on dise, elle ne taril pas 
La source immortelle et féconde 
Que le coursier divin fit jaillir sous tes pas... 


De 1839 & 1843, elle remporta 4 Paris des succés inouis dans 
le répertoire italien, dans Sémiramide, La Gazza Ladra. En 
1840, elle épousa Viardot, l’érudit critique.d’art, qui dirigeait 
a ce moment le Théatre Italien. 

Pendant cing ans elle fit ensuite la tourriée classique de. 
l'Europe; elle revint & Paris en 1848 pour chanter la Fidés du 
Prophéte. En 1851 « elle prit Gounod par la main » pour le 
mener la gloire et créa Sapho. L’année 1861, avec La Favo- 
rite et Ze Trouvére marqua la fin de sa carriére artistique. 
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Dés lors, la sceur de la Malibran se contenta d’étre une incom- 
parable professeur de chant. 

Pauline Viardot vit encore ; elle habite Paris. Agée de 
85 ans (Semon), elle a conservé une admirable lucidité musi- 
cale et vient d’achever la composition d’un opéra. 


* 


Manuet Gancta, le seul fils de cette famille, inventa le la- 
ryngoscope. 


II 


L’inventeur du laryngoscope. 


Manuel Garcia naquit 4 Madrid, le 17 mars 1805. Tandis 
que son pére se rendait & Paris, puis 4 Naples, il demeura en 
Espagne sous la garde de ses grands-parents. Ses premiéres 
années furent assombries par les massacres de la campagne 
d’Espagne, ot les troupes francaises chatiaient les crimes in- 
cessants des paysans espagnols par des exécutions en masse ; 
ses yeux d’enfant virentce que peignit Goya. A l’Age de 10 ans, 
il se rendit & Naples auprés de son pére et commenca a y ap- 
prendre le chant. La méthode enseignée alors était toute autre 
que celle qui est aujourd’hui généralement adoptée. Pendant 
des années, on se bornait au solfége ; des exercices de rythme 
et de fastidieuses études d’intonation préparaient longuement 
les futurs chanteurs. Au moment de la mue tout travail était 
suspendu. La Malibran et la Viardot se turent ainsi pendant 
uo an ; et, pour avoir voulu enfreindre cette régle paternelle, 
Garcia avoue avoir ruiné sa voix de ténor. 

Aprés l’exécution de Murat, a Naples, en 1816, il partit avec 
sa famille pour l’Amérique. Telle fut Vimpression que lui 
causa sa premiére traversée qu'il résolut de devenir marin : 
les larmes de sa mére et la volonté de son pére l’en détour- 
nérent. Il revint & Paris, en 1826, avec sa famille; mais le 
peu de succés que lui valut sa voix imparfaite le décida & 
quitter le théatre. 
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Le gout de la vie aventureuse le reprit alors. Le 11 mai 1830, 
il s’embarqua & Toulon en qualité d’employé aux subsistances 
militaires dans Je corps expéditionnaire qui devait commencer 
la conquéte de l’Algérie. Aprés la prise d’Alger, il rentra en 
France et demeura attaché 4 |’Administration des hédpitaux 
militaires. C’est 1a qu'il prit le premier contact avec la méde- 
cine et qu’il entrevit quelle importance la connaissance de la 
physiologie pouvait avoir pour ]’éducation rationnelle de la 
Voix. 

Il résolut alors de mettre en pratique sa conception nouvelle 
de l'éducation vocale, et ouvrit 4 Paris une école libre de chant 
qui devint bientdt célébre. Il exigeait de tout éléve qui se pré- 
sentait un examen vocal et médical. Cette introduction des 
méthodes scientifiques dans l’enseignement fit tant de bruit 
quelle lui valut le diplome de docteur en physiologie honoris 
causa de l’université d’Heidelberg. 

En 1835, Manuel Garcia fut nommé professeur de chant au 
conservatoire de musique de Paris; il n’avait encore que 
30 ans. En 1840, il présenta & l’Académie des sciences un Mé- 
moire sur la voix humaine. « Magendie, Savart et Dutrochet 
« furent chargés de faire sur ce travail un rapport qui fut lu 
«le 12 avril 1841. Manuel Garcia établissait dans son mé- 
« moire : 1° Que la voix de téte ne commence pas nécessaire- 
« ment 1a of: commence la voix de poitrine et que l'on peut 
« donner un certain nombre de notes aussi bien en voix de 
« téte qu’en voix de poitrine ; 2° que la voix de poitrine et la 
« voix de téte sont produites par une modification particuliére 
« et spontanée des organes vocaux et que l’épuisement de l’air 
« contenu dans la poitrine est plus rapide dans la production 
«d'une note en voix de téte que dans la production de la 
« méme note en voix de poitrine, et cela dans la proportion de 
« 443, 3° que la voix est susceptible de reproduire les mémes 
« sons en deux timbres différents, le timbre clair (la voix 
« blanche) et le timbre sombre (la voix sombrée) ; 4° que dans 
« la production diatonique des sons du grave a l'aigu, le la- 
« rynx s’éléve progressivement et que le voile du palais est 
« constamment abaissé¢, tandis que dans la méme production 
« descendante, le larynx reste constamment fixé dans sa posi- 
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« tion la plus basse, le voile du palais étant relevé. » (Le Guide 
musical.) ; 

Cette communication marque une date importante dans 
histoire du chant, car elle fixa la différence entre les « tim- 
bres » et les « registres » de la voix. | 

La révolution de 1848 effraya Manuel Garcia qui, aprés de 
longues hésitations, et malgré tous les efforts que fit Georges 
Sand pour le retenir en France, quitta définitivement Paris 
pour Londres ou il fut nommé professeur a l’Académie Royale 
de Musique; il y fit des cours jusqu’en 1895, et prit sa re-’ 
traite 4 l’age de 90 ans. Depuis cette époque Manuel Garcia’ 
donne encore quelques rares lecons de chant: il a gardé une 
jeunesse d’esprit qui fait l’admiration de tous. 

Il s'est fait connaitre dans le monde de l'art, par des éléves 
célébres : Jenny Lind, la Marchesi, Christine Nilsson, Julius 
Stockhausen...; mais il vaut surtout pour nous par sa féconde 
découverte du laryngoscope. 


Ill 
L’invention du laryngoscope. 


On ne trouve dans l'histoire de la médecine aucune mention 
d’un essai de laryngoscopie avant le xvin® siécle ('), En 1743, 
un accoucheur francais, Levret, dont l’esprit inventif aurait 
découvert le forceps (?) cherchait un moyen de placer des li- 
gatures sur les polypes des diverses cavités naturelles, de la. 
gorge en particulier. Et, aprés de nombreux essais, il imagina 
de se servir d’une « plaque de métal polie qui réfléchissait les 
« rayons lumineux dans la direction de la tumeur et qui re- 
« cevait en méme temps l'image de la lésion sur sa surface 
« réfléchissante ». 

Cependant son instrument, qui était presque notre laryngos- 
cope d’aujourd’hui, passa inapergu. Et ce fut en 1807 seule- 
ment, que lestentatives d’examen du larynx prirent corps, de 
nouveau, avec Bozzini, de Francfort-sur-le-Mein, qui fit grand 


— Traité pratique des maladies du larynz, 
trad. frang. de Moure et Bertier. Paris; 0. Doin, 1882. 
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bruit autour d’un spéculum de son invention ; deux miroirs 
jumeaux se trouvaient & l’extrémité d’un tube divisé par une 
cloison: l'un des miroirs faisait l’office de réflecteur de lumiére, 
Yautre était destiné a recevoir image. Cet appareil volumi- 
neux ¢tait d’une application impraticable. 

Les années 1825 et 1827 marquent les tentatives infruc- 
tueuses de Cagnard de Latour, 4 Paris, et de Senn, a Genéve, 
pour voir le larynx. Plus heureux fut, en 1829, B. G. Babing- 
ton, qui montra a la société Huntérienne de Londres un ins- 
trument ayant beaucoup d’analogie avec le laryngoscope ac- 
tuel. « Il employait deux miroirs, le plus petit destiné a rece- 
« voir l'image du larynx, le plus grand servant & concentrer 
« les rayons lumineux sur le premier. Le sujet étant placé le 
« dos au soleil ; l’opérateur tenail le miroir éclairant (un mi- 
« roir 4 main ordinaire) de la main gauche et introduisait le 
« miroir laryngien (en verre étamé) dela main droite (Morell- 
« Mackenzie). » En réalité, Babington semble le véritable in- 
venteur du laryngoscope : s'il avait su tirer parti de sa décou- 
verte, le role de Garcia eut été dans la suite bien effacé. 

Cependant, la grande découverte était dans lair. Bennati 
(1832) se servait & Paris d’un double spéculum tubulaire, 
construit par un de ses malades nommé Selligue, dont il 
put voir le larynx. Baumés (1838) présentait a la Société de 
médecine de Lyon un miroir de la dimension d’une pitce de 
deux francs qui lui montrait le larynx et le « pharynx na- 
sal » (!) de ses malades. Liston (1840) disait & Londres que 
Ycedéme du larynx peut non seulement étre reconnu par le 
toucher digital, mais encore dans certains cas par la vue « a 
« Yaide dun spéculum analogue 4 celui dont se servent les 
« dentistes, fixé sur une longue tige et introduit dans la gorge 
« la face réfléchissante en bas, aprés l’avoir trempé dans l’eau 
« chaude ». 

Retenons surtout qu’en 1844, Avery, de Londres, « inventa 
« un laryngoscope a peu prés semblable a celui qui est main- 
« tenant en usage. Le réflecteur, fixé a un coussinet frontal, 
« étail maintenu a l'aide de deux ressorts passant sur la téte 
« de l'opérateur et s’étendant jusqu’au niveau de la protubé- 
« rance occipitale, ou se trouvait un autre coussinet. Le mi- 
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« roir laryngien, au lieu d’étre fixé & une tige mince, était 
« placé a l’extrémité d’un spéculum ». Il est vrai que l'inven- 
tion d’Avery ne fut mentionnée qu’aprés la vulgarisation des 
travaux de Garcia. 


Manuel Garcia, professeur de chant, ignorait toutes ces re- 
cherches, d'ailleurs hativement enterrées, peu de temps aprés 
leur naissance, dans les Archives des Soci¢tés médicales, 


Manuel Garcia 


A CINQUANTE ANS 
au moment de l'invention du laryngoscope. 


L’idée dominante qui dirigea ses tentatives était la néces- 
sit d’une éducation scientifique de l’art du chant. Heureuse- 
ment il avait étudié l’'anatomie et la physiologie du larynx: 
mais, a l’inverse des physiologistes de son époque, il était con- 
vaincu que ni les dissections ni les vivisections ne pouvaient 
arracher a la nature le vrai secret de la formation de la voix: 
et que la seule maniére de déchiffrer cette énigme serait d’ob- 
server directement une glotte qui chante. Il youlait, surtout, 
faire examen autoscopique de son propre larynx. 
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Malheureusement, pendant longtemps il crut son idée irréa- 

lisable et ne tenta méme pas de la mettre & exécution. 
_ Un jour oi il s’y attendait le moins, son réve prit corps. 

« Par une belle journée de septembre 1854, raconte-t-il, je 
« flanais & Paris au Palais-Royal, songeant & mon éternelle 
« chimére, tant de fois repoussée comme irréalisable, et tou- 
« jours revenant plus obsédante, quand brusquement j’eus 
« hallucination des deux miroirs du laryngoscope dans leur 
« position respective, aussi nettement que s’ils avaient été réel- 
« lement placés devant mes yeux. 

« Je courus immédiatement chez Charriére, le fabricant d’ins- 
« truments de chirurgie, et lui demandai s’il ne possédait pas, 
« par hasard, un petit miroir monté sur un long manche. II 
« me répondit qu’il se rappelait avoir exposé en 1851 ,a Londres, 
« un miroir dentaire de ce genre, lequel avait été 4 ce moment 
« déclaré inutilisable. Il le rechercha, le. retrouva et me le 
« vendit dix frances. J’allai ensuite dans un magasin faire 


- « l'acquisition d’une vulgaire glace & main. Et je rentrai 


« chez moi en courant, impatient de commencer mon expé- 
« rience. J’échauffai le petit miroir en le trempant dans de 
«l'eau chaude et l’essuyai soigneusement ; puis je l’intro- 
« duisis dans ma bouche et le placai sur ma luette, tandis 
« qu’avec ma glace & main je dirigeais sur lui un rayon de 
« soleil. J'eus la joie immense de voir aussitét ma glotte 
« grande ouverte et si nettement que je pus aussi apercevoir 
« une partie de ma trachée. 

« Lorsque mon agitation premiére se fut un peu calmée, je 
« me mis & mieux observer ce qui se présentait & mes yeux. 
« La maniére dont ma glotte s’ouvrait et se fermait sans bruit, 
« ainsi que la fagon dont elle se comportait pendait 1’émission 
« de ma voix, me remplissaient d’étonnement. » 

Aprés un an d’auto-laryngoscopie, qui ne modifiérent presque 
pas les théories antérieures qu'il avait émises sur la formation 
des registres, il communiqua le résultat de ses observations 
et la description du laryngoscope a la Société Royale de 
Londres. Son travail avait pour titre: « Observations phy- 
siques sur la voix humaine »: il parut dans la 13¢ livraison 
du 7° volume des « Proceedings of the Royal Society of Lon- 
don », qui porte la date du 22 mars 1855. 
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Cing jours seulement séparent donc le Cinquantenaire de 
V'invention de la laryngoscopie du Centenaire de son inven- 
teur. 

La Société Royale de Londres recut cette communication 
avec froideur ; les savants officiels de l’époque déclarérent 
qu'il s’agissait 1a d’un jouet physiologique sans avenir. Peut- 
étre méme cette indifférence ne fut-elle qu'un acte de courtoisie 
vis-i-vis d’un professeur de chant connu: on assure qu’au fond, 
la découverte ne rencontra & Londres que de l’incrédulité. 

Un heureux hasard acheva l’euvre commencée, malgré les 
résistances académiques. 

Deux ans plus tard, le professeur Tarek, de Vienne, prit ac- 
cidentellement connaissance du mémoire de Garcia. Avec son 
flair de clinicien émérite, il comprit que instrument de 
Garcia devait avoir un autre rdle que celui deservir & l'étude 
du chant; qu'il pouvait rendre a la pathologie les plus grands 
services : et de l’auto-laryngoscopie artistique de Garcia, Tiirck 
fit naitre une branche nouvelle de la médecine, la laryngo- 
logie. 

Tiirck vit bientdt la priorité de ses travaux contestée par Czer- 
mak, de Budapest : une polémique retentissante eut lieu, a la 
suite de laquelle Czermak dut s’avouer vaincu. C’est donc bien 
Tiirck qui imagina le premier la Laryngologie médicale et qui, 
durant |’été 1857, expérimenta avant tout autre le miroir 
laryngien dans ses salles de l'Hdpital général de Vienne. Mal- 
heureusement pour lui, Tiirck, comme l’avait fait Garcia, ne 
savait éclairer le larynx qu’avee la lumiére solaire. Quand 
finit la belle saison, il dut remettre la suite de ses recherches 
au printemps suivant. Alors Czermak intervint, et, en novem- 
bre 1857 seulement, il reprit les expériences de Tiirck.Sa qua- 
lité de professeur de physiologie l’avait depuis longtemps fa- 
miliarisé avec les techniques difficiles ; il surmonta done aisé- 
ment les obstacles qui avaient arrété Tiirck. Il employa le pre- 
mier la lumiére artificielle, imagina d’en concentrer les rayons 
avec le miroir concave perforé de Ruete, et construisit des mi- 
roirs de diverses grandeurs qui lui permirent de faire la rhi- 
noscopie postérieure. 

Ces trois noms ont un égal tilre & notre reconnaissance. 


| 
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Garcia inventa le laryngoscope ; Tiirck créa la laryngoscopie ; 
Czermak vulgarisa l'un et l'autre, les colporta dans toute l’Eu- 
rope, et, par dessus tout, donna a leur technique ce caractére 
de simplicité sans lequel elle n’aurait pu vivre. 

Pendant de longues années, Garcia eut le chagrin de se voir 
méconnu. Quand |’Académie francaise décerna le prix Mon- 
thyon a l’invention de la laryngoscopie, elle le partage entre 
Tiirck et Czermak, et oublia son inventeur ! Seule l'Université 
de Kénigsberg lui donna, en 1862, le dipléme d’honneur. Pen- 
dant toute la fin du x1x° siécle, Garcia demeura presque ignoré 
des laryngologistes eux-mémes ; rien ne le démontre mieux 
que le peu d’empressement qu’ils mirent 4 préparer la féte de 
son centenaire. Méme on le croyait mort: il n’était qu’oublié. 

Manuel Garcia a pris maintenant sa revanche dans une 
apothéose, d’autant plus brillante qu’elle nous apparait sou- 
dainement aprés un demi-siécle d’obscurité. L’éclat de la céré- 
monie du 17 mars 1905 luia enfin apporté la gloire attendue : 
et ce jour-la notre vieux pére n’eut que des paroles d’affection 
pour tant d’enfants prodigues qui, enfin, revenaient a lui. 


IV 


Les fétes du centenaire. 


A Sir Félix Semon, qui fut l’organisateur de cette mémo- 
rable journée, doit aller d’abord notre gratitude. Le centenaire 
de Garcia a été son ceuvre ; il amis son infatigable activité et 
sa ténacité sévére, mais juste, au service d’une belle cause qui, 
sans lui, cit été encore une fois perdue. Sa haute autorité I’a, 
il est vrai, quelque peu aidé dans cette circonstance. J’imagine 
que s'il ne se fit pas attelé & cette noble besogne, Garcia eut 
attendu cent ans encore le témoignage de notre reconnais- 
sance: car nous avuns tendance a faire commencer notre in- 
différence 1a ot: cesse notre intérét. Manuel Garcia devra sa 
gloire tardive au grand laryngologiste anglais ; et nous, nous 
devons & Semon toute notre reconnaissance de nous avoir 
rappelé notre devoir, que nous aurions peut étre négligé d’ac- 
complir sans lui. 
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La célébration du centenaire de Garcia eut lieu le vendredi 
17 mars 1905, & midi, dans l’amphithéatre de la Royal Me- 
dical and Chirurgical Society. La salle était occupée par. les 
anciens éléves de Garcia et par les délégués des sociétés laryn- 
gologiques de l'Europe et de l’'Amérique. Les laryngologistes 
attendaient avec émotion l’arrivée de ce revenant, qui avait 
mis cent ans 4 devenir homme du jour. Midi sonna. Tout 
a coup il parut sur l’estrade, s’avancant lentement, courbé au 
bras de Sir Félix Semon. Et quand il se fut assis, et que seul 
il resta dans l’encadrement de couronnes et de draperies, dé- 
tachant sur un fond sombre sa face parcheminée, immobile et 
silencieux, une émotion formidable nous étreignit. Tout un 
sitcle était devant nous. Ce fut une apparition troublante, 
quelque chose 4 la fois fait de vie et de mort; il semblait que 
son ombre revint de l’au-dela pour nous demander compte de 
ce que nous avions fait de sa découverte. Cela ne dura qu’un 
instant ; et le charme fut <a par un banal tonnerre d’ap- 
plaudissements. 

Alors commenc?rent a affluer les honneurs vers l’inventeur 
qui ne s’était pas découragé de les attendre tout un siécle. 

Sir Félix Semon annonga d’abord que le roi d’Angleterre 
Edouard VII, bien que malade, avait tenu 4 témoigner toute 
sa sympathie aux laryngologistes en recevant le matin méme 
Manuel Garcia au Palais de Buckingham et en lui conférant 
la Croix de Commandeur de l’Ordre de Victoria. Le roi lui oc- 
troyait aussi une autre faveur : il désignait pour le représenter 
parmi nous Sir Lord in Waiting, lord Suffield. 

L’ambassadeur d’Espagne, marquis de Villalobar, lut en- 
suite un message de félicitation du roi Alphonse XIII. 
Garcia, n’ayant jamais voulu renoncer a sa nationalité, est de- 
meuré sujet espagnol. Il lui remit le grand cordon de l’Ordre 
d’Alphonse XII et lui dit toute la reconnaissance de |’Espagne 
pour un de ses enfants, devenu en ce jour une gloire de la 
science moderne. 
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L’empereur d’Allemagne, Guillaume II, par la voix de son 
délégué officiel, le professeur B. Fraenkel, félicita Garcia 
d’avoir le premier introduit dans l’art du chant la méthode 
scientifique et il lui fit remettre la grande médaille d’or pour 
la science, dont les seuls titulaires avaient été jusqu’ici, Vir- 
chow, Mommsen, Koch et Ehrlich. « Vous achevez en ce 
jour le premier siécle de votre immortalité. » 


Manuel Garcia 
A CENT ANS 
Au moment des fétes du Centenaire. 


Une adresse de la Royal Society de Londres, fut présentée 
par son secrétaire principal, Sir Archibald Geikie, et par les 
professeurs Darwin fils et Halliburton. La noble compagnie 
loua en ce jour Garcia mieux qu'elle ne l’avait fait il y a cin- 
quante ans. Elle rappella la communication que Garcia lui 
avait lue, le 22 mars 1855, et, aprés cinquante ans de réflexion, 
elle déclara son travail mémorable. 

Un télégramme de l’Académie des Sciences de Prusse ap- 
porta de nouvelles félicitations. - 

Vinrent ensuite des adresses officielles de l'Université de 
Konigsberg qui, quarante-trois ans plutét, avait conféré a 
Manuel Garcia le dipléme de docteur honoraire ; de l’'Univer- 
sité de Manchester et de celle d’Heidelberg. 
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- La eérémonie du centenaire devait nécessairement avoir un 
earactére & la fois artistique et scientifique. Furent donc en- 
suite présentées des adresses de l’Académie Royale de Musique 
de Londres et du Collége Royal de Musique. Puis les anciens 
éléves de Garcia lui apportérent leurs compliments. Ballin 
prit la parole au nom de tous : « Le trés grand nombre de vos 
éléves qui sont devenus illustres est la preuve incontestable de 
votre génie. » M™° Blanche Marchesi parla au nom de la France. . 
Et le passé de l’art fut évoqué avec grande émotion par Otto 
Goldschmidt, au nom de sa femme morte depuis si longtemps, 
la diva Jenny Lind ! 

Défilérent ensuite les députations de toutes les Sociétés La- 
ryngologiques. Celui qui, dans cent ans, fouillera la collection 
de ces Annales (lesquelles paraitront certainement encore, mais 
sous une autre direction) sera peut-étre curieux de connaitre 
les noms, & ce moment plus ou moins oubliés, de ceux qui re 
présentérent en cette circonstance la laryngologie mondiale. 

Voici quelles furent les Sociétés représentées et leurs repré- 
sentants : 


a) Association laryngologique américaine. 
b) Société belge d’oto-rhino-laryngologie. 
MM. Delsaux, Goris, Broeckaert. 
c) Société laryngologique de Berlin. 
MM. Landgraf, Kuttner, Gluck. 
d) Association oto-rhino-laryngologique britannique. 
MM. Chichele Nourse, Percy Jakins, Stuart-Low, 
Dennis Vinrace, Andrew Wylie. 
e) Société laryngologique danoise. 
/) Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie. 
MM. Moure, Lermoyez, Molinié, Texier. 
g) Société italienne d’oto-rhino-laryngologie et école napo- 
litaine de laryngologie. 
MM. Sir Félix Semon (membre honoraire) et Poli. 
h) Société laryngologique de Londres. 
MM. Charters Symonds, de Santi, Davis, H. B. Ro- 
binson. 
t) Société oto-rhino-laryngologique néerlandaise. 
MM. Moll, Burger, Kan, Zaalberg. 
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j) Section laryngologique de l’Académie de médecine de 
New-York. 
M. Harmon Smith. 
k) Société de laryngologie de Paris. 
M. Mahu. 
Société laryngologique rhéno-westphalienne. 
M. Hirschland. 
m) Société laryngologique de Saint-Pétersbourg. 
n) Société laryngologique du sud de l’Allemagne. 
M. Avellis. 
0) Société oto-rhino-laryngologique espagnole et Académie 
de médecine et de chirurgie. 
MM. Botella, Tapia. 
p) Société laryngologique de Vienne. 
M. Chiari. . 
q) Société laryngologique de Varsovie. 
r) Société laryngologique de l’ouest de l’Allemagne. 
MM. Fackeldey, Lieven. 
Nous donnons seulement le texte des adresses présentées au 
nom de la France. 
M. Moure, de Bordeaux, lut l’adresse suivante au nom de la 
Société francaise d’otologie et de laryngologie. 


Adresse de la Société francaise de Laryngologie et d’Olologie 
a Manuel Garcia. 


« C’est pour nous, délégués officiels de la Société francaise de 
« laryngologie, un émouvant honneur, doublé d’un haut plaisir, 
« que de venir en son nom et au nom de tous les laryngologistes 
« frangais, apporter 4 Manuel Garcia notre juste tribut d’admi- 
« ration et de reconnaissance. 

« C'est, en effet, grace lui et a sa découverte géniale, que la 
« laryngologie a conquis le rang qu’elle occupe et la considéra- 
« tion dont elle jouit ; il I’a libérée des tatonnements, dégagée 
« des obscurités et l’a rendue une science exacte et bienfaisante. 

« Ce que le microscope a fait pour l’anatomie pathologique, et 
« les rayons Réntgen pour la chirurgie etla médecine, le miroir 
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« dont Manuel Garcia a doté la laryngologie l’a accompli pour 
« cette science, qu'avec fierté, nous disons la ndtre. 

« Et quelle joie pour nous d’avoir pu vous conserver si long- 
« temps 4 notre admiration ! 

« Comme notre célébre compatriote Chevreul, Garcia n’aura 
« pas seulement assisté ala naissance de son invention, il l’aura 
« vue grandir, s’épanouir et réaliser, et.au dela, toutes ses espé- 
« rances. 

« Elevée sous la discipline et par les soins d’éducateurs ins- 
« truits et zélés, elle a aujourd’hui créé de toutes piéces une pa- 
« thologie nouvelle, et elle a accomplien thérapeutique de bien- 
« faisantes merveilles. 

« Qui de nous, pour ainsi dire, 4 tous les instants de sa vie 
« professionnelle, en maniant cet instrument 4 la fois si pra- 
« tique, sisimple, si sir, ensongeanta tant de labeurs épargnés, 
« derreurs évitées, de facilités données, ne s'est involontaire- 
« ment reporté vers Garcia pour le bénir comme une de ces 
« divinités bienfaisantes qui nous entoure toujours de sa _vi- 
« sible protection. 

« La nature vous avait comblé des dons de l'art et des tré- 
« sors de la science ; vous avez préféré les rudes sentiers, mais 
« aussi la gloire plus durable de cette derniére ; et ces trésors, 
« vous ne les avez pas dissipés follement, ni conservés en 
« égoiste, vous en avez fait profiter ’humanité tout entiére, 
« qui vous gardera une éternelle reconnaissance, pour tant de 
« maux, grace 4 vous guéris et de souffrances apaisées. 

« Aussi, sommes-nous doublement heureux, et comme mé- 
« decins et comme Frangais, de venir aujourd’hui yous faire 
« féte, vous qui étes de sang latin comme nous, et que nous 
« trouvons assis au foyer de cette hospitalitre Angleterre, 
« terre toujours rayonnante de science, de gloire et de liberté. » 


M. Mahu, de Paris, lut l’adresse suivante au nom de la So- 
ciété d’otologie et de laryngologie de Paris. 


Adresse de la Société de Laryngologie de Paris 
a Manuel Garcia. 


« Au nom de la Société de Laryngologie de Paris que j'ai 
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« l’honneur de représenter ici aujourd'hui, j’apporte 4 Manuel 
« Garcia l’expression de notre respectueuse admiration. 

« Les laryngologistes parisiens n’oublient pas quelle dette ils 
« ont contractée envers celui qui leur a mis entre les mains 
« l’instrument avec lequel ils ménent chaque jour, avec tant 
« de sucgés, leur combat professionnel. 

« Je m’estime particuli¢rement heureux de l’hospitalité an- 
« glaise, unique au monde, qui me donne l'occasion grandiose 
« d'exprimer les sentiments unanimes qui les pénétrent en 
« cette circonstance. 

« Plus encore, s’ilest possible, que leurs confréres des autres 
« pays, les laryngologistes francais célébrent en ce jour votre 
« centenaire avec une émotion profonde, car le nom de Garv © 
« n’éveille pas seulement en eux l’idée d'une grande découverte 
« scientifique, faite & Paris méme en 1854, mais encore il fait 
« vibrer tout cceur parisien, en évoquant le souvenir inou- 
« bliable de cette famille illustre qui a donné a leur capitale ses 
« reines du chant les plus adulées. 

« C'est & tous ces titres, au nom de Paris, que je salue 
« Manuel Garcia, professeur de chant au Conservatoire na- 
« tional de Musique, frére de ia Malibran et inventeur du la- 
« ryngoscope ». 

La cérémonie se termina par la présentation & Manuel 
Garcia de son portrait peint par le grand peintre américain 
Sargent, et offert par les souscriptions internationales de tous 
les amis du Centenaire. Sir Félix Semon, en faisant la remise 
du tableau, donna également 4 Garcia le livre d’or des sous- 
cripteurs, au nombre de 20 sociétés laryngologiques et de 
800 artistes ou laryngologistes. 

Senor Manuel Garcia, profondément ému, répondit d’une 
voix infiniment douce et faible. 

« Monsieur (s’adressant au chargé d'affaires d’Espagne) 
« veuillez dire 4 mon roi combien je lui suis profondément re- 
« connaissant de s’étre rappelé que, dans ce pays qui m’a si 
« longtemps abrité, il a un loyal et dévoué sujet. Voulez-vous 
« lui exprimer, ce que je ne saurais trouver de mots pour le 
« dire, combien je lui-suis reconnaissant de ce grand honneur 
« et lui transmettre mes respectueux et — s'il m’est permis 
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«d’avoir un tel orgueil — mes affectueux remerciements ? 

« Vous, Monsieur (s’adressant au Prof. Fraenkel), voulez- 
« vous avoir la grande courtoisie de faire savoir 4 Sa Majesté 
« 'Empereur d’Allemagne, mon sentiment profond de l'hon- 
«neur qu’il a bien voulu faire & un étranger et lui demander 
« d’accueillir l’expression de ma reconnaissance ? 

« A vous aussi, Monsieur (s’adressant 4 Sir A. Geikie), qui 
« représentez la Société Royale, cette illustre société anglaise, 
« qui, la premiére, a bien voulu m/’entendre ; 4 vous (s’adres- 
« sant au Prof. Sterling), par qui l'Université de Manchester, 
« Ecole célébre de la seconde capitale de l’Angleterre, m’envoie 
« ses veux; & vous, qui étes venu de la cité lointaine de 
« Kénigsberg, pour me rappeler le souvenir précieux de ceux 
« qui ont bien voulu donner une place, parmi eux, a l'homme 
« encore inconnu ; & vous qui représentez la célébre Académie 
« des Sciences de Berlin, ou: je compte tant d’amis chers; et 
« & vous, cher Monsieur, qui m’apportez les félicitations de la 
« grande cité de la jeunesse, dont le nom d’Heidelberg semble 
« joyeusement sonner les cloches..., 4 vous tous comment pour- 
« rais-je suffisamment vous dire merci, si aujourd’hui votre 
« bonne volonté ne suppléait pas & mes mots défaillants ? Mais 
« cette bonne volonté est mon plus solide appui. 

« Vous, médecins laryngologistes, chers amis, 4 qui le 
« petit instrument auquel vous avez la bonté de faire allusion 
« doit tout le bien qu’il a fait ; vous, représentants des grandes 
« écoles musicales de Londres out j’ai passé tant d’années, dans 
«Tune travaillant joyeux avec mes fréres les musiciens, tan- 
« dis que, dans |’autre, j’ai tant de fois vu, avec orgueil, notre 
« grand art de la musique prospérer sous la direction d'un 
« chef aimé et génial ; vous aussi, mes éléves, ol je me réjouis 
« de retrouver des figures perdues depuis tant d’années et re- 
« trouvées aujourd’hui, tandis que d’autres sont demeurées & 
« mes cdtés, proches et chéres; vous tous, je vous remercie, 
« avec un vieux coeur qui ignorait quelles réserves de jeunesse 
« il possédait encore avant de vous embrasser tous. 

« Ce portrait peint de la main d’un maitre, qui fut fait en 
« des heures heureuses mais trop courtes, tant elles passérent 
« vite dans sa compagnie, sera mon orgueil et ma joie dans 
« les jours & venir. 
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« Et si vous voulez bien m’écouter un instant encore, je 
« voudrais dire quelques mots de remerciements sans égaux a 
« celui dont l'initiative a eréé cette merveilleuse manifesta- 
« tion, 4 mon ami Sir Félix Semon, au nom duquel se rattache 
« intimement une institution qui m’est chére par-dessus 
« toutes les autres, la Société laryngologique de Londres ; et 
« aussi je voudrais remercier cet Atlas social, qui est le comité 
« Garcia ». 

Ainsi finit la séance du matin. 


Dans l'aprés- midi, eut lieu une séance d’honneur de la So- 
ciété laryngologique de Londres, dans laquelle les princi- 
paux représentants des sociétés scientifiques étrangéres purent 
voir tout:ce qui est fait en Angleterre pour la Laryngologie. 
Des malades intéressants furent présentés, ainsi que de nom- 
breuses piéces anatomiques appartenant au musée de la Société. 
L’organisation anglaise présidait 4 cetle petite exposition avec 
sa méthode admirable. 


* 


Le soir, dans l'immense hall de I'Hdtel Cecil, un banquet fut 
offert & Manuel Garcia : plus de quatre cents personnes y pri- 
rent part, sous la présidence du président actuel de la Société 
Jaryngologique de Londres, M. Charters J. Symonds. Le roi 
d’Angleterre ct le roi d’Espagne s'y étaient fait officiellement 
représenter. Garcia y assistait; et il y entama son second 
siéele avec un entrain qui fit notre admiration. 

Vint l'heure ou, le « toastmaster » fit faire silence. Ce fut 
d’abord, suivant la coutume anglaise, le « toast au Roi » porté 
par le président : « a celui des-rois d’Angleterre qui a le plus 
« fait pour la cause de la Paix ». 

Puis, avec l’esprit dont il est coutumier, Sir Félix Semon 
retraca la vie du grand homme, raconta la naissance du laryn- 
goscope et compara les déboires d’antan avec l’enthousiasme de 
Vheure actuelle « Ainsi Manuel Garcia, avec son petit miroir, 
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« s'est Grigé & lui-méme un monument qui dépassera en hau- 
« teur et en durée les Pyramides des Rois ». 

De nouveau, et suivant Pinvariable protocole des banquets 
anglais, le Président reprit la parole pour souhaiter la bien- 
venue aux hdtes étrangers. 

A quoi, ceux-ei répondirent d’une facon inaccoutumée, a la 
fois par des chants et des discours, qui célébrérent en Garcia 
l'homme d'art et homme de sciences. 

Le baryton Julius Stockhausen parla le premier, affirmant 
ainsi la préséance de l'art. Puis chaque pays prit la parole. 

Harmon Smith parla au nom des Etats-Unis, et Goris au 
nom de la Belgique. Kuttner dit la reconnaissance de I’ Alle- 
magne. Lermoyez remercia les organisateurs au nom de la 
France et Poli leur exprima la gratitude de I’Italie. Botella lui 
apporta les veux de l’Espagne, sa patrie. Burger le célébra au 
nom de la Hollande, et Chiari parla pour |’Autriche. Et cha- 
que toast, porté par un laryngologiste, alterna avec un air 
chanté par un éléve du vieux maitre. Ainsi se mariérent, en 
cette soirée mémorable, l’art et la science. 

Pour la France, il fut dit ceci : 

« Avant toutes choses, au nom de la France, je léve mon 
« verre en l’honneur de celle dont l’dme plane sur ce grand 
« jour ; je bois & Angleterre, hospitaliére au génie. 

« Mes confréres frangais, au nom de qu j'ai l’honneur de 
« parler en cet instant mémorable, sont profondément recon- 
« naissants a leurs collégues anglais de la manifestation gran- 
« diose qu’ils céléebrent aujourd’hui, et que, fidéles 4 leur tra- 
« dition, ils ont si splendidement organisée. Manuel Garcia, 
« Messieurs, nous appartient, & nous comme 4 vous ; et en 
« le fétant, vous célébrez un des ndtres. Merci pour lui. 

« Ence jour, nous vous admirons une fois encore, mais 
« nous ne nous étonnons plus : car nous avons appris a vous 
« connaitre. A l’exemple des laryngologistes, le peuple anglais 
« est un spécialiste : il a choisi la spécialité des élans généreux 
« et des reconnaissances magnifiques. Et quand se prépare 
« dans Je monde un geste noble, il plait 4 l’Angleterre de se 
« mettre & la téte des nations pour leur en donner le signal, 
* comme elle le fait en ce moment. 
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« Manuel Garcia a été célébré aujourd’hui dans toutes les 
« langues, sur le mode majeur de l’art et sur le mode mineur 
« de la science, avec le pinceau comme avec le laryngoscope. 
« On a dit son talent divin quia constellé le firmament du.chant 
« de tant d’étoiles ; on a dit aussi son invention diabolique qui 
« a arraché a la nature un de ses voiles les plus intimes. Mais 
«ce que l’on n’a pas dit, et ce que je vais vous apprendre 
« maintenant, c’est que Manuel Garcia a été un grand poli- 
« tique. 

« Cet homme me parait un symbole. Son existence partagée 
« également entre vous et nous, son laryngoscope lui-méme, 
« néa Paris, en 1854, au Palais-Royal, et baptisé en 1855, a 
« Londres, & la Société Royale, ont associé les noms de la 
« France et de l’'Angleterre. Garcia est un des précurseurs qui 
« ont pratiqué a son profit lentente anglo-frangaise. Cette en- 
« tente cordiale lui a donné cent ans de bonheur et l’a mené 
« & la gloire : ce qu’elle a fait pour un homme, pourquoine le 
« ferait-elle pas pour deux peuples ? 

« En buvant 4 Manuel Garcia, j’entends surtout boire & 
« l'entente cordiale anglo-francaise qu’il incarne. Aussi bien, 
« en ma qualité de fils de France, vous invité-je a répéter avec 
« moi, et avec autant de cceur que j’y vais mettre moi-méme, 
« deux mots, deux mots seulement, mais qui jamais n’ont été 
« plus justes que ce soir : Mes amis, vive |’Angleterre! » 


Malgré les fatigues d’une telle journée, Manuel Garcia eut 
la force de nous répondre. 

«... Ah! mes enfants ! Seize Sociétés de laryngologie, et pas 
« des plus jeunes, m’appellent leur pére. Vraiment, je puis 
« vous dire que je suis bien fier de porter ce titre. Mais croyez- 
« vous done qu'un homme tout seul puisse trouver des mots 
« pour répondre a tant de voix ? Mettez-vous 4 ma place, faites 
« tout votre possible pour vous y mettre. Que chacun de vous 
« se figure qu’il a cent ans ce soir... pas les dames, ce se- 
« rait trop leur demander... Eh bien que diriez-vous ? rien du 
« tout, je suppose... Donec je ne vous dirai rien, rien du 
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« tout, excepté ceci : « Mes enfants, que le Bon Dieu vous b:- 
« nisse ! » 


D’une telle féte la laryngologie sort grandie et la paix des 
peuples mieux consolidée. 


Marcet Lermoyez, 


Membre de la Société laryngologique de Londres. 
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RECHERCHES ANATOMIQUES ET CLINIQUES SUR LES 
ALTERATIONS DU SPINAL D’ORIGINE OTIQUE 


Par Robert LEROUX 
Externe du service oto-laryngologique de l’hépital Saint-Antoine. 


Le nerf spinal peut diversement intéresser l’oto-laryngolo- 
giste ; hier encore on disculait son action sur le larynx, et nous 
voyons aujourd’hui que des suppurations de l'oreille sont sus- 
ceptibles de le léser. 

La névrite spinale d’origine otique, que l’anatomie normale 
avait fait prévoir, la clinique en est venue confirmer lexis- 
tence. 

C’est sur l’initiative de M. Lermoyez, notre maitre, que nous 
avons entrepris 4 ce sujet des recherches. Les observations 
recueillies dans son service nous en ont fourni l'occasion. 

Nien neurologie, ni en otologie, la névrite spinale d'origine 
otique ne semble jusqu’alors avoir attiré Y’attention. A peine 
est-elle mentionnée. 

Cependant il ne faut pas chercher longtemps pour trouver 
des cas de torticolis dont la pathogénie semble incontestable 
pour avoir regu le contrdle de l’autopsie. Dans plusieurs cas 
le spinal a été trouvé en plein foyer purulent. 

Collinet, dans sa thése, cite des faits de de Rossi, Tassel, 
Gibert, Hartmann, Jaymes, trés démonstratifs 4 cet égard ('). 

Des observations purement cliniques de Gervais (7), Boullan- 


(') Couuixer. — Suppurations du cou consécutives aux affections de 
Yoreille moyenne, de la ma.toide et du rocher. Zh. Paris, 97, Coccoz. 
(?) Geavais. — Th. Paris, 1879, p. 38. 
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gier (‘), Broca (?) et Lubet-Barbon résumées dans le méme tra- 
vail sont presque aussi probantes. D’autre part, l’auteur indique 
la compression possible du spinal au cours de suppurations 
conséculives aux phlébites de la jugulaire et aux abcés sous- 
sterno mastoidiens profonds, d'origine otique, mais ne si- 
gnale pas la possibilité de cette compression dans la forme de 
Bezold. 

Radzich (1889), comme pathogénie d’un torticolis consécutif 
a une otite moyenne sans suppuration cervicale, invoque 
l'existence d'une périadénite. Cetle périadénite explique-t-elle 
lirritation du muscle ou celle du nerf ? 

Gellé (?) dans un mémoire « Torticolis ab aure lesa » dé- 
montre nettement que certains cas de torticolis d’origine otique 
sont facteurs d'une névrite spinale. 

Politzer (*) dans son traité et G. Laurens (°) signalent la 
compression nerveuse du spinal par phlébite de la jugulaire et 
citent les observations de Stacke et Kretschmann, Schwartze, 
Kessel, Beck, Wreden. 

Paul Laurens (1904) (°), dans sa thése, insiste 4 nouveau sur 
ce point et ajoute a ces noms celui de Krinenberg. 

Telles sont, énumérées dans l’ordre chronologique, les obser- 
vations qui nous ont paru devoir servir a l'étude de la_névrite 
spinale d’origine otique. 

Au point de leur valeur documentaire, elles peuvent étre 
ainsi groupées. 

I. Signe d’otite. Signes de névrite (origine otique non ad- 
mise). Pas d’autopsie. 

II. Suppuration otique. Symptémes de névrite (non reconnus 
tels cliniquement). Absence d’autopsie. 

Ill. Suppuration otique. Symptémes de névrite (non re- 


(‘) Boutancien. — Th. Bordeaux, 1887, p. 52. 

(2) Broca et Luper-Bausox. -- Suppuration de Vupophyse mastoide et 
traitement. Paris, 1895, p. 44. \ 

(3) Geir. — Société de biologie, 10 novembre 1894. 

(4) A. Pouirzen. — Traité des maladies de Voreille. Ed. All. 1904, 
p. 497. 

Laurens. — Septico-pyuhimie otique. Rapport a la Société 
@otologie, 1900. Doin, Paris. 

(°) P. Lavrexs. — Thrombo-phlébit: du golfe de la jugulaire. 7h, 
Paris, 1904, Roussel, 
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connus tels cliniquement). Autopsie (altération évidente du 
spinal. 

IV. Suppuration otique. Symptémes de névrite reconnus 
cliniquement (avec ou sans autopsie). 

Ce dernier groupe, le seul qui posséde des signes de certitude, 
nous servira presque exclusivement. 

Nous y voyons surtout signalée la névrite spinale consécu- 
tive aux thrombo phlébites du sinus latéral, du golfe et de la 
jugulaire; mais dans deux cas observés personnellement 
nous avons trouvé la névrite spinale dans des mastotdites 
avec lésion de la pointe. 

Et, d’autre part, il y a des cas de névrite spinale ne relevant 
pas de ces processus : une suppuration a distance, une com- 
pression ganglionnaire doivent étre alors invoqués. 

A cause de la diversité de ces faits, nous avons été amené a 
préciser quelques détails de l’anatomie normale du spinal et & 
rechercher certains points spéciaux dans ses rapports avec 
l’oreille malade. 

La dissection d’une part, d’autre part des injections faites en 
différents points de l’oreille, simulant le trajet suivi par le pus, 
nous ont donné une idée suffisamment exacte de la pathogénie 
de ces lésions. 


_ Anatomie. — Du trou déchiré ot il aborde le rocher, jus- 
qu’au sterno-cléido-mastoidien oii il pénétre, le nerf spinal est 
sensiblement paralléle 4 l’axe de l’os pétreux. Ne semble-t-il 
pas comme s’attarder dans cette région dont le plafond peut, 
ici ou 1a, déverser le pus de l’oreille et de ses annexes ? 

A peine a-t-il échappé au voisinage dangereux de la jugu- 
laire, susceptible d’inflammation, qu’il s’approche de la mas- 
toide, voisine plus dangereuse encore; et, dans ce trajet, il est 
aux prises avec des ganglions lymphatiques pouvant s’en- 
gorger, dans une loge étroite qui rend plus intime son contact 
avec eux : l’espace sous-parotidien postérieur de Sebileau. 

Nous pouvons I|’étudier en ces différents points : 

I, Au niveau du trou déchiré postérieur, les deux racines du 
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spinal (racine médullaire et racine bulbaire) tendent a se re- 
joindre. Elles sont surplombées par une échancrure de la 
face cérébelleuse du rocher (fossette pyramidale et aqueduc du 
limagon). 

Le sinus latéral dans sa portion terminale est trés prés du 
spinal ; quelques millimétres 4 peine séparent les deux organes 
qui tendent a se rapprocher de plus en plus. 

Le nerf passe par un orifice de la dure-mére, comme dé- 
primée a ce niveau et, d’autre part, le sinus est logédans un 
dédoublement de cette méninge : que l’inflammatian emprunte 
cette voie, on concoit que sa propagation au nerf soit directe 
et rapide. Mais le pus peut encore décoller la dure-mére et 
fuser dans le cou par le trou déchiré: la propagation est alors 
indirecte et lente. 

II. Le trou déchiré est divisé par des ponts fibreux en trois 
compartiments : l’antérieur étroit (sinus pétreux inférieur), le 
postérieur large (golfe de la jugulaire) ; lintermédiaire, de lar- 
geur moyenne, est destiné aux nerfs mixtes : glosso-pharyngien 
en dedans, séparé par un ligament dure-mérien des pneumo- 
gastrique et spinal, en dehors. 

Ce dernier nerf au contact direct du golfe de la jugulaire 
peut participer immédiatement a l’infection. 

Plus en avant et transversalement le sinus pétreux inférieur 
le croise en abordant le golfe. L’infection par cette voie ne peut 
étre que médiate. 

III. Le trou déchiré postérieur au niveau du golfe présente 
des rapports trés importants avec l’oreille. La fosse jugulaire 
est en effet en rapport dans sa moitié antéro-externe avec 
lVoreille moyenne, dont elle n'est séparée que par le plancher 
dela caisse (4 0u 5 millimétres environ). Dans sa moitié pos- 
tsro-interne avec l’oreille interne (vestibule et surtout canal 
semi-circulaire) qui est & peu de distance, comme le montre 
Politzer dans deux figures de son traité ('). 

Quanta l’oreille externe, un plan sagittal passant par la 
partie la plus externe de la fosse jugulaire intéressant aussi le 


(1) Pourrzen. — Dissection anatumique et histologique de Vorgane 
auditit de l’homme, p. 135, fig. 104 et p. 45, fig. 44. 
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cadre tympanal, on peut dire que le conduit auditif est entiére- 
ment en dehors de cette fosse. 

De l'examen de ces rapports, on déduit facilement comment 
l’infection peut se propager directement des cavités de l’oreille 
au nerf spinal. 

IV. II ne convient pas de retracer ici la topographie du golfe 
de la jugulaire. Cette étude a été faite avec une grande préci- 
sion par Paul Laurens (‘). On peut toutefois ajouter qu’un 
plan frontal issu de l’épine de Henle rencontre le spinal sur la 
paroi interne de la veine. 

Sur I’os sec la pointe de la mastotde est a 3 centimétres 
du point d’émergence du spinal par le trou déchiré, soit le 
quart du diamétre bi-mastoidien. Sur l’os recouvert des parties 
molles, l'intervalle est de 4 centimétres, & 4 centimétres 
et demi. 

Ces détails sont a retenir si l'on veut évacuer un foyer puru- 
lent infectant ou comprimant le nerf; on pénétre alors der- 
riére l’apophyse styloide en déprimant Ja veine. 

V. Le spinal descend sur la face interne de la jugulaire et lui 
est si intimement uni qu’il semble faire corps avee sa paroi. 
L’adhérence est bien plus forte que celle du pneumogastrique. 
L’expérience suivante le prouve ; les deux nerfs étant sectionnés 
au niveau du trou déchiré, si on exerce des tractions sur le 
bout périphérique du pneumogastrique, on mobilise la veine, 
mais cette mobilisation devient nulle, pour ainsi dire, aprés 
section de son anastomose avec le spinal. C’est done surtout le 
spinal qui est adhérent a la veine. 

La dissection montre bien d’ailleurs que des tractus fibreux 
résistants unissent spinal et veine, au moins jusqu’é ce que le 
nerf ait atteint le ganglion plexiforme. 

VI. Aussitét sorti du trou déchiré, le spinal se divise : sa 
branche interne se jette par le plus court trajet dans le pneu- 
mogastrique prés du pédle supérieur de son ganglion. Il est 
croisé & ce niveau par le rameau auriculaire de la fosse jugu- 
laire qui se porte en dehors. En dedans descendent : en avant, 


(‘) P. Laurens. — Thése (loc. cit.) 
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le glosso pharyngien; en arriére, le sympathique cervical avce 
son ganglion supérieur. 
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Fig. I. — Nerf spinal (Variété antérieure), 


La branche externe forme avec la précédente un angle plus 
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ou moins ouvert en bas. Elle présente dans son trajet deux va- 
riétés : tantdt elle passe en arriére de la jugulaire, tantdt et 
bien plus souvent elle passe en avant. 

Dans les deux variétés, elle contourne d’abord la partie in- 
férieure du golfe de la jugulaire. Au dela les rapports différent 
selon le cas. 

Dans la variété antérieure, la branche externe se sépare de 
sa congénére sous un angle aigu si peu ouvert qu’il lui reste 
encore accolé pendant quelques millimétres. Puis elle longe en 
dehors le pdle inférieur du ganglion du pneumogastrique, con- 
tourne les faces antérieure et externe de la jugulaire, passant 
alors au-dessous du point d’abouchement du sinus pétreux in- 
férieur. Continuant sa direction, en bas, en dehors et en ar- 
riére, elle croise presque & angle droit la face postérieure de 
Vapophyse styloide trés prés du muscle stylo-pharyngien, 
plus éloigné des autres éléments du bouquet de Riolan. Elle 
reste séparée du facial par l’épaisseur de cette apophyse. 

Dans la variété postérieure les deux branches du spinal se 
séparent sous un angle trés ouvert, formant presque un 
angle droit. Ici, la branche externe suit la face postérieure de 
la jugulaire qu’elle abandonne rapidement. 

De la différence de ces deux trajets, on peut conclure que 
dans la variété antérieure, le contact du nerf et de la veine 
étant plus étendu que dans la variété postérieure, l’inflamma- 
tion court d’autant plus de risques de se transmettre de l’une 
a lautre. 

VII. Dans tout ce trajet, veine et nerf sont intimement unis . 
et la contagion est facile. 

L’infection peut étre apportée par toute veine affluente du 
golfe : vetnes de l'oreille interne, par les veines de l’aqueduc 
du limagon ; veine de l’oreille moyenne, par celle de la votte 
du pharynx, les émissaires du sinus carotidien, les veines de 
Yoreille moyenne de Valsalva; de ces deux parties la fois 
par le sinus pétreux inférieur. Elle peut n’étre enfin que la 
propagation d’une thrombo-phlébite du sinus latéral. 

L’endo-phlébite, la péri-phlébite, la névrite, telles sont les 
étapes ordinaires de l’inflammation. 

Il convient pourtant d’excepter les cas ob la phlébite res- 
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pecte la paroi veineuse mitoyenne du nerf et siége sur la paroi 
opposée (phlébite latérale de Leutert). C’est ce qu’on peut ob- 
server au niveau de la portion terminale du sinus latéral. 

Dans le trajet intermédiaire a la veine jugulaire et au sterno- 
_ mastoidien, le spinal peut étre lésé par : 

Une suppuration née du plancher de la caisse. 

Une suppuration ganglionnaire. 

Une suppuration des cellules mastoidiennes. 

VIII. La caisse, par son plancher, mieux dit recessus hy- 
potympanique de Kretschmann, est proche du spinal. 

Si l’on considére, d'une part, que le nerf dans ses deux va- 
riétés est toujours placé entre la carotide et la jugulaire, du 
moins dans la partie initiale de son trajet, et que, d’autre part, 
comme l’ont établi les recherches de Rozier (*), le développe- 
ment de ces deux vaisseaux régle celui des deux versants du 
recessus, il apparait que la partie la plus déclive du plancher 
de la caisse est aussi la plus rapprochée du point d’émergence 
du spinal. 

De sa déclivité résulte la stagnation du pus et consécutive- 
ment l’ostéite. La minceur et parfois la déhiscence de la fosse 
jugulaire augmentent encore les causes de possibilité d’une 
infection. 

IX. Les ganglions cervicaux profonds, tous plus ou moins 
en contact avec le spinal, peuvent, par différents mécanismes 
(compression ou infection), produire une altération du nerf. 

Mais oi sont situés ces ganglions et dans quel cas s’en- 
gagent-ils ? 

On peut les répartir en deux groupes : Ganglions rétro-pha- 
ryngiens et ganglions sous-sterno-mastoidiens. 

Les ganglions rétro-pharyngiens (Mascagni, Tourtual, 
Gillette) sont au nombre de deux, superposés verticalement au- 
devant des masses latérales de l’atlas, non en dedans, mais au 
dehors de l'aponévrose sagittale du pharynx. Prés de la ligne 
médiane, loin du spinal, ils ne peuvent exercer de compres- 
sion sur lui. S’ils viennent & suppurer, le glosso-pharyngien, 
le pneumogastrique et surtout le grand sympathique sont les 
premiers lésés. 


() J. Rozumn, — « Etude anat. path. du pl dela caisse. » 7h. Paris, 1902. 
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Les ganglions sous slerno-mastofdiens forment un groupe 
étendu de la pointe mastoidienne au confluent veineux dela 
jugulaire interne et de la sous-claviére. Les plus nombreux et 
aussi les plus volumineux sont au niveau de la partie supé- 
rieure de la région. Avec Poirier (') on peut les grouper en in- 
ternes et externes. 

Les ganglions internes, assez volumineux, sont accolés au 
bord externe de la veine. Quelques-uns de ces ganglions 
sont en contact direct avec le spinal. Il existe presque cons- 
tamment deux ganglions en arriére du ventre postérieur du 
digastrique, en avant du spinal et plus bas que lui; parfois & 
son niveau, auquel cas le nerf peut passer entre eux. 

En outre, un peu au-dessus et en arriére du nerf, on trouve 
presque toujours un ou deux ganglions situés au-dessous de la 
mastoide. 

Les ganglions externes, plus petits, sont situés en arriére et 
en dehors de la jugulaire sur les insertions du splenius, de 
l’angulaire et du scaléne, au niveau du bord postérieur du 
sterno-mastoidien. Ils sont en continuité avec les ganglions 
du triangle sus-claviculaire. 

En résumé, foute infection de ces ganglions peut agir sur 
le spinal, soit directement (ganglionsinternes du groupe sous- 
sterno-mastoidien) ; soit indirectement (ganglions externes du 
groupe sous-sterno-mastoidien et ganglions rétro-pharyngiens). 

Ces deux groupes ganglionnaires communiquent par des 
troncs lymphatiques qui passent soit en avant, soit plutét en 
arriére de la jugulaire, cotoyant ou croisant le spinal. Ils sont 
tous deux tributaires de loreille, accessoirement (rétro-pha- 
ryngien) ou exclusivement (sous-sterno-mastoidien). Cette 
proposition est prouvée par : ‘ 

i° L’engorgement de ces ganglions trouvés tels au cours 
d’intervention sur des mastoides infectées. 

2° Par l’injection des lymphatiques qui y afférent. 

MM. Cunéo et Marcille ont fait & ce point de vue des re- 
- cherches récentes encore inédites dont nous avons eu la 
bonne fortune de pouvoir bénéficier. De leurs travaux, il résulte 


(‘) Pormmr. — Anat. humaine, t. If, art. Poirier et Cunéo, p. 1275. 
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que : les lymphatiques de U’oreille externe se jettent dans les 
ganglions sous-sterno-mastoidiens externes et que les lympha- 


Fig. Il. — Lymphatiques de la trompe (d’aprés MM. Cunéo et Marcille). 


tiques de la trompe (ceux de l’oreille moyenne par analogie), 
se rendent aux ganglions situés sous le digastrique autour du 
spinal. 

X. Chemin faisant, le spinal s’approche de la mastoide, croise 
vers son tiers supérieur le ventre postérieur du digastrique et 
aborde une région que l’on peut appeler sous-mastoidienne. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX.— XXXI. 24 
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Cette région est comprise entre le sterno-mastoidien et son 
aponévrose en dehors, le digastrique en dedans, les muscles 
prévertébraux en arriére. L’aponévrose de recouvrement du 
digastrique en avant la sépare de la parotide. Elle est limitée 


en haut par la mastoide (face interne de la pointe) ; illimitée - 


en bas, ou elle se prolonge vers le cou. 

Dans cette région cheminent: le spinal et hiztive occipitale, 

Le spinal se dégage du bord postérieur du digastrique et se 
dirige en bas, en dehors, en arriére, jusqu’au sterno-mastoi- 
dien ow il pénétre. 

L’artére occipitale, née de la carotide externe vers l'angle 
de la machoire, se dirige en haut, et en arriére, en suivant le 
bord postérieur du ventre postérieur du digastrique, rencontre 
le spinal au-devant de l’apophyse transverse de l'atlas, passe 
au-devant de lui et se dirige alors en dehors sur la face interne 
de la pointe de la mastoide oii elle laisse son empreinte. 

Il convient de noter : 1° Le contact de l'artére occipitale 
avec la mastoide ; 

2° Le croisement de l’artére occipitale avec le spinal ; 

3° La présence de veines satellites de l’artére ; 

4° L’exislence d'un tissu cellulaire formant gaine vascu- 
laire (par analogie avec les gaines vasculaires pelviennes 
d’Ombredanne ('). 

N’est-on pas en droit d’admettre que dans la mastoidite de 
Bezold le pus qui s'est fait jour en dedans de la pointe, puisse, 
en fusant par la gaine, venir altérer le spinal. Les veines 
peuvent contribuer a porter l’infection. 

XI. Le spinal aborde le sterno-mastoidien & deux travers 
de doigts au-dessous de la mastoide (P. Laurens) et pénétre le 
chef cléido-occipital suivant une ligne qui prolongerait le bord 
inférieur du mazillaire inférieur. 

Farabeuf (?) et Maubrac (*) signalent la présence d’un 
orifice infra-musculaire pour le passage du nerf. De fait, 
nous avons pu voir au cours de nos injections le liquide pé- 


(1) Ompazpanne — « Lames vascul. dans l’abdomen. » Th. Paris, 1901 
(Asselin et Houzeau). 

(2) Farapeur. — Bull. soc. anat., p. 474 et 476, 1880. 

(3) Mavprac. — Th. Bordeaux, 1883. 
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nétrer par cet orifice. La encore, le contact avec le pus est 
rendu plus intime et les risques d’infection sont augmentés. 

Injections réalisant expérimentalement le trajet suivi par 
le pus ('). 


Dig 


Fig. Ill. — Croisement de l’artére occipitale et du nerf spinal. 


I. — InsecTIONS A LA CIRE PAR UNE PERFORATION DU PLANCHER 
DE LA CAISSE, PRATIQUEE PAR L’ENDOCRANE AU NIVEAU DE LA FOSSA- 
ARCUATA, 


(!) Gest grdce & la grande obligeance de notre mattre, M. Sebileau, 
que nous avons pu pratiquer ces injections dans le laboratoire de 
M. Guénu ; nous lui en sommes trés reconnaissant, 
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L’injection suit la gaine des vaisseaux, en longeant la jugu- 
laire, et remplit peu a peu l’espace sous-parotidien postérieur. 
Elle respecte en dehors la parotide, en avant la sous-maxillaire, 
mais pénétre en dedans, dans l’intervalle des muscles styliens. 
En dehors, elle s’étend jusqu’au sterno-mastoidien. En arriére, 
elle est en contact des muscles prévertébraux. Le spinal est au 
milieu de la masse d’injection. 

II. — INnsEcTIONS A LA CIRE PAR UNE PERFORATION DE LA FACE 
INTERNE DE LA POINTE, PRATIQUEE PAR L’ENDOCRANE AU NIVEAU DU 
COUDE DU SINUS LATERAL (MASTOIDITE DE Bezop). 

L’injection souléve les insertions du sterno -mastoidien, des- 
cend dans la région sus-claviculaire. Elle tend constamment a 
fuser plus bas. En arriére, elle gagne les muscles de la nuque. 

Si on disséque la masse d’injection on trouve les faisceaux 
superficiels du sterno-mastoidien intacts, tandis que les fais- 
ceaux profonds sont écartés par la cire au niveau du point de 
pénétration du spinal. 

L’injection est surtout cantonnée entre le ventre postérieur 
du digastrique et la face interne du sterno-mastoidien dans la 


gaine de l'artére occipitale (détail important qui avait déja 
été noté par Perrot) (‘). En bas, elle longe la gaine des gros 
vaisseaux jusqu’a quatre travers de doigts au-dessous de la base 
du crane. En dedans, elle fuse jusqu’au trou déchiré postérieur. 
II. — Dans les autres cas, le pus naissant au contact direct 
du nerf, les injections nous ont paru inutiles (abcés extra- 
dural, phlébite du golfe, suppurations ganglionnaires). 


Clinique. — D’une facon générale, la névrite spinale d’ori- 
gine otique est moins fréquente chez l’enfant que chez !’adulte. 

L’accident immédiat est le plus souvent une phlébite ou une 
thrombo-phlébite (périphlébite, abcés périphlébitique). Puis 
viennent, avec moins de fréquence, les suppurations gan- 
glionnaires et celles de la mastotde. Il est & noter que si les 
phlébites se rencontrent a tout age, il s’agit, chez l'enfant sur- 


(‘) Perrot. — « De la mast. de Bezold ». Revue de chir., n° 11, 98. 
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tout, de suppurations ganglionnaires, chez l’adulte et le 
vieillard, surtout de mastoidites de Bezold de plus en plus fré- 
quentes avec lage. 

L’accident initial est une otite aigué ou subaigué : plus ra- 
rement une lésion chronique réchauffée. 

Au point de vue syMpTOMATIQUE, nous n’examinerons ici que 
les névrites de la branche externe, réservant pour un travail 
d’ensemble l'étude des autres névrites du spinal. 

La lésion de la branche externe se traduit en clinique par 
des symptémes faciles & constater. Les muscles innervés par 
cette branche étant superficiels, les déformations sont nettes, 
et comme ils président & des mouvements trés étendus, il est 
aist de déceler la limitation pathologique de ces mouvements. 

D’abord le nerf irrité devient douloureux, les muscles qui 
en dépendent se contracturent ; puis, si lirritation progresse, 
ils se paralysent et s’atrophient. 

Mais toute névrite ne détermine pas forcément de la para- 
lysie et de l’atrophie. Ici, on ne trouve que de la douleur ; 1a, 
on ne remarque que de la contracture, ailleurs les symptomes 
sont si atténués qu’ils peuvent méme passer inapercus. 

La pouteur est trés rarement rapportée a sa cause. Signalée 
partout, elle est mise sur le compte d’une mastoidite, d’un ab- 
eds cervical profond, d’une irradiation douloureuse, etc. Elle 
présente deux formes : 

La douleur spontanée, rarement trés vive, peut étre conti- 
nue ou intermittente (observation de de Rossi), elle est due a 
Virritation du nerf. Il faut la distinguer du tiraillement pé- 
nible, de la sensation de bretelle trop serrée, selon l’expression 
des malades, due 4 un début de contracture. 

La douleur provoquée, au contraire, est vive et peut étre 
précisée en deux points ; un point supérieur siégeant sur le 
sterno-mastoidien, au niveau d’une ligne horizontale qui pro- 
longerait le bord inférieur du maxillaire inférieur — un poin 
inférieur & deux travers de doigts au-dessus de la clavicule et 
en dedans de l’extrémité externe de cet os. 

Quelques malades souffrent vers la partie moyenne de la 
clavicule, sans doute du fait des anastomoses du spinal avec 
les nerfs cervicaux. 


| | 
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La contracture est un symptéme trés caractéristique. Elle 
se présente sous deux aspects : contractures cloniques et con- 
tractures toniques ; les premiéres rares, les secondes assez fré- 
quentes. 

Les contractures cloniques surviennent surtout chez les 
prédisposés. Elles sont uni ou bilatérales, atteignent ensem- 
ble ou séparément le sterno-mastoidien et le trapéze. 

A chaque contraction le menton se porte du cédté opposé a 
la lésion, l’épaule se rapproche de la mastoide. Les accés en 
sont plus ou moins fréquents. Spontanées ou provoquées par 
un effort, elles peuvent cesser avec le sommeil. L’intensité 
du spasme peut augmenter 4 chaque nouvel accés ('). 

Dans l’observation de Wreden (?), il s’agissait de contrac- 
tions cloniques unilatérales dues & une irritation du spinal 
comprimé par des lésions périphlébitiques, au cours d’une 
septico-pyohémie otique. Les contractions portaient a la fois sur 
le sterno-mastoidien et sur le trapeze. L’auteur, dans une 
note, montre que les phénoménes spasmodiques observés dans 
les muscles sont bien dis a lirritation du spinal, irritation 
qu'il localise au niveau du golfe thrombosé. 

Ailleurs, les deux muscles sont atteints séparément. 

Dans une observation'de de Rossi (*), un malade, a la suite 
dune vieille otorrhée, présente un gonflement douloureux du 
cou, une paralysie de l’hypoglosse et des douleurs et des 
crampes intermittentes dans la nuque. Mort. A l'autopsie : 
la partie supérieure de la veine jugulaire est trouvée pleine 
d'un magma fétide et purulent. 

Ces crampes de la nuque ne peuvent qu’étre dues a des con- 
tractures spasmodiques de la portion supérieure du trapéze par 
irritation du spinal ; car lautopsie révéle des conditions néces- 
saires 4 l'infection du nerf par la veine. L’hypoglosse sem- 
blait atteint par le méme processus. 

Les spasmes toniques sont fréquents au cours des suppura- 
tions cervicales d’origine otique. 


(‘) Eicnonst. — Pathol. int., 3° 6d., t. III, p. 625. 

(2) Wreven. — Arch. A. w. O. Bd. III, 2. 

(3) Ds Rossi, — Gaz. med. it: lombd., oct. 1870. Arch. f. Ohr., 1873, 
p- 231. 
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Le torticolis, & part les cas exceptionnels oii le sterno-mas- 
toidien est atteint de myosite (Jonquiéres) est le plus souvent 
di & une altération du spinal. La lésion produit la contrac- 
ture de l’un ou des deux muscles qui en dépendent. 

N’y a-t-il pas lieu de s’étonner que le torticolis si souvent si- 
gnalé 1a ot la suppuration est profonde (suppuration par 
thrombo-phlébite) soit rarement noté 1a ot elle est superfi- 
cielle; ne faut-il pas en chercher la cause dans les causes 
mémes de la névrite, le nerf courant d’autant plus de risques 
d’étre lésé qu’il est plus profond. 

D’ailleurs, dans bon nombre d’observations, la pathogénie 
invoquée pour expliquer le torticolis n’est guére satisfaisante. 
Ici, c’est une contracture réflexe, 1a, c’est une périadénite irri- 
tant le muscle qu’on a voulu admettre. Tandis qu’il est prouvé, 
lorsqu’une intervention a lieu ou quand l’autopsie a été prati- 
quée, que bien souvent le spinal était en jeu. 

Dans l’observation de Jaymes ('), il s'agit d’une septico- 
pyohémie otique. Le malade présente un (orticolis persistant. 
A l’autopsie, on trouve un foyer purulent entourant la jugu- 
laire. 

Hartmann (*) rapporte un fait analogue. Ici, encore, pré- 
sence de forticolis et abcés péri-veineux : il y a tout lieu de 
penser que le spinal a été atteint. 

Tassel (*)"cite un cas ot les douleurs étaient trés vives, le 
torticolis bien marqué, et ot l’on trouva a l’autopsie du pus 
dans la gaine méme des vaisseaux. 

Dans l’observation de Ludwig-Wolf (*), et dans celle de Ha- 
mon de Fougeray (*), résumée par Collinet, les malades avaient 
présenté un éorticolis consécutif & une suppuration otique ; 
mais c'est au cours d’une intervention qu’on découvrit chez 
l'un un abcés péri-jugulaire, chez l’autre un foyer purulent 
sétendant jusqu’a la gaine des vaisseaux, partant dans la ré- 


(1) Javmes. — Zh. Paris, 1887, p. 53. 

(2) Hanrmann, — Soc. anat., 1884, p. 614. 

(3) Tasset. — Soc. anat., 1854, p. 276. 

(4) Lupwic-Wour. — Monats. f. Ohr., 1897, n° 2, p. 49. 

(3) Hamon ps Fougsray. — Cong. frang. de chir., 24 oct. 1896, p. 371. 
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gion du spinal. Malheureusement, il n’est point question de 
Pévolution ultérieure du torticolis. 

Comment le torticolis se présente-t-il en clinique ? 

Dans le torticolis névritique, les deux muscles, sterno-mas- 
toidien et trapeze, ne sont pas toujours pris simultanément ou 
avec la méme intensité, et, pour chacun d’eux, certains fais- 
ceaux sont particuliérement intéressés. 

Ce fait dépend de leur mode d’innervatiun. Les travaux de 
Farabeuf et de Maubrac ont montré que : le faisceau profond 
du sterno-mastoidien est le seul innervé par le spinal et pres- 
que exclusivement par lui. C’est done surtout l’attitude due a 
la contracture de ce faisceau qu’on observera, c’est-d-dire,selon 
Duchenne de Boulogne (') : l’inclinaison latérale et directe du 
coté malade. Cette attitude suffira pour différencier la névrite 
spinale d'une névrite portant sur le plexus cervical ou d’une 
myosite. 

Ce fait avait déja frappé Broca et Lubet-Barbon (?). Dans 
les torticolis d’origine otique, disent-ils, « l’altitude n'est pas 
toujours délerminée avec neltelé * et” il y a surtout inclinai- 
son de la téle du célé malade, la rotation élant souvent nulle 
ou a peu prés ». Ces auteurs, il est vrai, cherchent a ce fait 
une autre explication. 

Isolée, la contracture du trapéze par névrite spinale est ex- 
ceptionnelle. Associée a celle du sterno-mastoidien, elle n'est 
pas rare, mais peut étre masquée par celle-ci. Quand elle 
existe, c’est surtout les faisceaux supérieurs (claviculaires) du 
trapeze qui se contractent, « les plus excitables » selon Du- 
chenne. Cependant, dans une observation personnelle, au- 
cune des trois portions n’était indemne, ce qui s’accorde bien 
avec les données anatomiques récentes : le spinal innervant 
la totalilé du trapéze (Poirier). 

Comment la contracture du trapéze nous apparait-elle clini- 
quement ? 


(1) Ducuenne DE Boutocre. — Mécanisme et physiologie desmouvements, 


(?) Broca et Lupet-Barsox. — Suppuration de l’apophyse mastoide et 
traitement, 1895, p. 33. 


4 
p. 5. 
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Si la contracture atteint la partie supérieure, il y a inclinai- 
son de la téte du cédté malade, latéralement et un peu en ar- 
riére. Le menton est porté vers le cdté sain. Le sterno-mastoi- 
dien du cdté sain fait saillie, mais si on redresse la téte verti- 
calement sans détruire la rotation, on peut s’assurer qu'il n’y 
a ni contracture de ce muscle, ni paralysie de son congénére. 

Quand plus rarement la contracture aura gagné la partie 
moyenne (acromiale) on observera ]’élévation du moignon de 
l’épaule et du scapulum, et le rapprochement du bord spinal, 
de la ligne médiane. Enfin, quand exceptionnellement, la por- 
tion inférieure sera intéressée, l’angle interne du scapulum 
s'abaissera, le moignon de l’épaule s’effacera et sera attiré en 
arriére. 

Quoiqu’il en soit, cette contracture fait rapidement place a de 
la paralysie. 

La PARALYsIE peut apparaitre d’emblée. Consécutive 4 du tor- 
ticolis, elle passe souvent inapercue tout d’abord. 

Le malade confiné au lit ne constate rien d’anormal, puis a 
de la difficulté 4 se soulever sur le coude. 

Dés qu’il est debout il éprouve immédiatement de la fatigue 
dans |’épaule, rapproche instinctivement le bras du corps. 

S’il veut boire, il lui est impossible de porter le verre a la 
bouche. 

Si on examine le malade assis et de face, on voit que 
l’épaule est abaissée de un a plusieurs centimétres du cdté 
malade. Debout, l’abaissement de Il’épaule s’exagére, 
moins que l’angulaire de l’omoplate ne vienne suppléer par sa 
contracture. En ce cas, la saillie de ce muscle est nettement 
percue. 

La distance du sommet de l’acromion a la fourchette ster- 
nale est un peu diminuée. Le moignon de l’épaule se porte en 
avant, arrondissant |’épaule en arriére. 

Examine-t-on le malade assis ou en arriére, on n’observe 
pas des déformations identiques dans tous les cas. C’est que 
l'abaissement en masse du scapulum est souvent compensé par 
les muscles antagonistes qui dépassent le but et produisent de 
l’élévation de l’angle interne. 

Examiné dehout et en arriére, qu'il y ait élévation et abais- 
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sement de l’omoplate, on constate toujours un éloignement du 
bord spinal, de la ligne médiane. 

S’'il y a abaissement, cette différence est moindre au niveau 
de l’angle inférieur (les angles inférieurs, des deux cédtés, peu- 
vent étre sur une méme ligne horizontale. 

S’il y a élévation, l’angle inférieur est plus élevé de ce cdté. 
Ces déformations sont encore plus nettes dans l’élévation des 
bras en l’air ou en croix, ou dans le rapprochement en arriére. 

En résumé, il y a une translation directe de scapulum en 
dehors, un abaissement direct de cet os. Puis un mouvement 
de sonnette qui reléve l’angle inférieur, le rapprochant de la 
colonne vertébrale et abaisse l’angle supérieur, l’éloignant de 
la ligne médiane. 

En général, on observe peu de troubles moteurs dis a la 
paralysie du sterno-mastoidien. 

Les mouvements actifs de flexion directe en avant et en ar- 
riére sont dis l’action des muscles profonds; mais il faut 
noter ‘une différence entre les mouvements de rotation qui sont 
mieux obtenus que les mouvements de flexion latérale, ceux- 
ci s’effectuant surtout par l’action du chef profond innervé par 
le spinal, 

Les mouvements passifs sont normaux, mais si l’on fait 
contracter successivement le sterno mastoidien des deux cdtés, 
on constate la saillie musculaire normale (cété sain), l’absence 
de contraction (cdté malade). 

L’arropute accompagne presque toujours la paralysie. Juinte 
a la perte de tonicité, elle détermine des déformations. 

En avant, le moignon de |’épaule est sur un plan plus anté- 
rieur, la clavicule plus saillante, les creux sus et sous-clavicu- 
laire déprimés. 

En arriére, les saillies de l’omoplate sont trés visibles, les 
creux sus ef sous-¢pineux déprimés. Le bord spinal de l’omo- 
plate est bordé par un sillon. 

Cet examen doit toujours étre suivi de la recherche des 
REACTIONS ELECTRIQUES. Normales pour le nerf et le muscle dans 
les formes légéres, incomplétes pour le nerf, perverties pour le 
muscle dans les formes moyennes ; abolies pour le nerf et le 
muscle (réaction de dégénérescence) dans les formes graves. 
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Ces modifications électriques réglent le pronostic. Plus rapide 
chez les sujets jeunes, la guérison peut survenir aprés quelques 
semaines ou plusieurs mois. Elle peut, d’ailleurs, rester incom- 
pléte et des contractures peuvent apparaitre dans les muscles 
jadis frappés de paralysie. 


OssERVATION I 


Hopitat Saint-ANTOINE. SERVICE DU D® Lenmoyez 


Mastoidite. Phlegmon du cou. — Névrite spinale. 


Led... Auguste, 64 ans, ferblantier, entre 4 l’hdpita | Sait- An- 
toine, service de M. Lermoyez, salle Itard, lit n°6, le 114 mai, pour 
un écoulement d’oreille, céphalée violente et tuméfaction de la 
région mastoidienne. 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére morts & 70 et 74 ans 
(avaient toujours été bien portants). 

Antécédents collatéraux. — Frére 66 ans, bien portant. 


Antécédents personnels. — A 3 ans, rougeole ; 
» a 15 ans, bronchite capillaire ; 
» a 42 ans, variole. 


5 enfants bien portants, 3 enfants morts jeunes de méningite et 
d’entérite. 

A l’ége de 4. ans, otorrhée purulente double ayant duré 5 a 
6 mois, ayant coraplétement guéri. L’écoulement et les douleurs 
n’ont jamais reparu jusqu’a il y a 6 semaines. 

Le 6 mars 1904. — Grippe. 

Le 10 mars 1904, — Violente céphalée localisée au cété droit, 
insomnie, élancements douloureux dans I’oreille. 

Traitement : Sulfate de quinine, antipyrine. 

Le 16 mars. — Ecoulement d’oreille peu abondant, siége a 
droite, les maux de téte diminuent d’intensité. 

Traitement : Injection d’eau tiéde (cing a six fois par jour), tam 
pon d’ouate dans le conduit auditif, 

Pendant quelques jours ce traitement est continué, |’écoule- 
ment augmente, la région mastoidienne s’cedématie, devient dou- 
loureuse et le médecin conseille au malade de consulter a I’hd- 
pital. 

Le 44 avril, il entre dans le service. 

Examen : Au niveau de la région mastoidienne on constate une 
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tuméfaction trés accusée qui s’étend en arriére, vers l’occipital, a 
un travers de main du pavillon, en haut vers le pariétal, en bas 
vers la région carotidienne. La peau qui la recouvre est rouge, 
chaude, douloureuse, tendue. 

Par la pression superficielle le doigt laisse une empreinte, té- 
moignage d'un cedéme inflammatoire périphérique. Au niveau de 
la mastoide on obtient par le palper de la fluctuation. 

La pression profonde au niveau de l’antre fait sourdre un flux 
de pus crémeux et légérement sanguinolent, ce qui fait penser a 
l’existence d’une large perforation de la corticale au niveau de 
l’antre. 

Le conduit auditif est rempli de pus qui coule abondamment et 
imprégne en quelques heures le pansement. 

L’examen du tympan est difficile. Cependant il parait présenter 
une large perforation postéro-inférieure. 

Les douleurs vives au niveau de Ja mastoide présentent Jes irra- 
diations classiques et sont exagérées par la pression. 

La région cervicale est assez souple et la jugulaire interne pa- 
rait indemne. 

L’état général est mauvais, la température oscille autour de 
39° et présente la courbe des septicémies, Pas de frissons. Pas de 
phénoménes méningés. 

L’opération sur les indications précédentes est décidée et pra- 
tiquée : 

Le 44 avril 1904, par M. Laurens, assistant de M. Lermoyez qui 
nous I’a décrile en ces termes: 

Dés l’incision rétro-auriculaire le pus coule abondamment. 

Aprés ruginalion, la corlicale externe est mise a nu; elle pré- 
senle un peu au-dessous de l’antre, immédialtement en arriére du 
bord postérieur du conduit, une perforation quadrilatérede 4 cen- 
timétre de cdté environ (du pus en sort). Elle laisse percevoir des 
fongosités grisdtres putrilagineuses. 

Aprés un curettage soigné de ces fongosités on va a l’antre qui 
est vaste. Une petite curette, pénétrant dans la caisse, en extrait 
le marteau. 

En partant de l'antre, on ouvre systématiquement toutes les 
cellules mastoidiennes qui sont bourrées de fongosilés. 

En bas, vastes cellules de pointe: la pointe est réséquée. 

En haut, cellules squameuses, 

En arriére, le sinus Jatéral est mis a nu, il parailt normal, panse- 
ment_a la gaze stérilisée. 


} 
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Ces pansements sont renouvelés jusqu’au 27 avril, ot l’attention 
est de nouveau en éveil. 

Bien qu’il n’y ait pas eu de frisson, la température est montée 
assez rapidement : 39° le soir (courbe septicémique). 

Par la plaie la suppuration est trés abondante, le pus est de- 
venu phlegmoneux. 

En arriére de l’angle du maxillaire, la région mastoidienne est 
augmentée de volume et fait saillie sous forme d’une masse de la 
grosseur d’une orange environ. 

La peau est normale, le muscle slerno-mastoidien est tendu 
comme un are. 

Par le palper on constale de l’empalement. 

Par la pression on fait sourdre le pus par deux endroits nette- 
ment distinets. 

4° Au niveau de langle inférieur de la plaie, sur la face ¢x= 
lterne des reliquats de la pointe mastoidienne. 

2° En profondeur au niveau de la partie dénudée du sinus laté- 
ral (ce pus reflue par le trou déchiré postérieur), la suppuration est 
extrémement abondante. 

Par l'aditus le Valsalva ne donne pas de pus. 

27 avril 1904. — La température est a 39° le soir. 

28 avril 1904, — La température est & 38° le matin, 

Pas de frisson. 

40 respirations par minute, 

Extrémités cyanosées, Pouls & 80°. 

A l’'auscultation on ne trouve rien au ceur. 

Au poumon quelques frottements anciers a la base droite. 

Ce jour-la on observe une adénile génienne droite non fluc- 
tuante, d’origine dentaire. 

29 avril. — Une nouvelle intervention est décidée, pratiquée 
par M. Lermoyez. 

Incision cervicale partant de l’incision mastoidienne et suivant 
le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien droit. 

Ouverture ala sonde cannelée d’un vaste foyer purulent qui est 
neltoyé et drainé. 

Ce foyer siége dans l'espace sous-parotidien postérieur. 

Dans le fond de la plaie, la pointe apparait rugueuse et né- 
crosée, 

Sont mis a nu, les gros vaisseaux du cou, carotide et veine ju- 
gulaire. 

On observe trés nettement et on a pu noler que le spinal tra- 
versait le foyer morbide & la facon d’un cordage de navire, dans 


a 
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cette région disséquée par le pus, On a été frappé par son aspect 
fongueuz, sa coloration rouge, sa tuméfaction et Yon a recherché, 
sitot l’opération terminée, comme on le fait habituellement pour 
le nerf facial au cours des évidements, les signes de paralysie du 
Spinal. 

Deux jours aprés, le malade n’avait aucune difficulté pour lour- 
ner la téte et pour lever I’épaule de ce cdté. 

On profite de l’anesthésie pour ouvrir l’adénite dentaire, main- 
tenant suppurée. 

6 mai. — L’amélioration est notable. 

L’exploration a la sonde montre l’exislence d’une fistule de 
3 cenlimétres de profondeur, dirigée en arriére dans la masse 
musculaire de la nuque et par laquelle sourd du pus verdatre et 
bien lié. On n’arrive sur aucun point osseux dans cette direc- 
tion. 

Pendant tout le mois de mai, la plaie est pansée tous les deux 
jours. 

On draine avec soin le trajet fistuleux (gaze stérilisée). 

On établit également le drainage du foyer purulent (gaze re- 
couverte d’ouate stérilisée) qui donne de moins en moins de 
pus. 

La cavité de l’évidement est tamponnée serrée. 

Le8 juin. — L’état général est excellent. La cavité de I’évide- 
ment commence a s’épidermiser. 

On observe une toute petite fistule au niveau de la pointe mas- 
toidienne. 

Au niveau du cou le grand trajet fistuleux n’est pas encore com- 
plétement fermé. On arrive sur la pointe de la styloide nécrosée 
non sentie (mais non éliminée puisque la plaie reste ouverte). 

Pendant le mois de juin, cet état local s‘améliore trés rapide- 
ment el dans les premiers jours de juillet le malade peut étre 
considéré comme guéri. 

Quant 4 l’adénite génienne, aprés avoir suppuré longtemps par 
une fistule, un curettage du trajet pratiqué aprés l’ablation de la 
dent cariée améne sa résolution complete. 


* 


Voici maintenant histoire de la névrite spinale. 

Le 29 avril, nous avons vu que lors de la deuxiéme interven- 
tion on s’étail inquiété des altérations du nerf dues 4 son contact 
prolongé avec le pus et que deux jours aprés, 


i 
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Le 314 avril, il n'y avait encore aucun signe évident de para= 
lysie. Mais 40 jours aprés, 
Le 10 mai, le malade élant couché veut se soulever sur le 
coude droit, ce qui lui est extrémement difficile. 


Fig. IV. — Aspect du creux sus-claviculaire (droit) 
(haussement des épaules). (!) (Obs. I) 


ll éprouve &l’occasion de ce mouvement une géne pénible, une 
sorte de tiraillement dans le creux sus-claviculaire et précise un 
point & 2 centimétres au-dessus de la clavicule, 4 4 travers de doigts 
en dedans de l'extrémité interne de cet os. 


(‘) Nous devons ces épreuves a M. Infroit, chef du service de photo- 
graphie & la Salpétritre, & qui nous exprimons toute notre gratitude. 
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~ Btant levé,le malade cherche a exécuter différents mouvements : 
il a une grande difficulté 4 élever le bras horizontalement. 

Quand il marche les bras ballants, il éprouve aussil6t une fa- 
tigue douloureuse dans I’épaule droite, ce qui lui fait immobiliser 
le bras de ce cdté. 

Ce tiraillement se fait sentir en avant dans la région clavicu- 
laire et en arriére dans celle de l’épine de l’omoplate. 

Vers la fin de mai, M. Lermoyez observe que les mouvements 
d’élévation de l'épaule sont difficiles, que le malade est trés géné 
pour tourner la téte de ce cété, 

L’amélioration des douleurs est trés notable (il est 4 signaler 
cependant que le nerf est douloureux si on exerce une pression 
au niveau de son pointde pénétration dans le sterno-mastoidien.) 

La géne des mouvements augmente. Il y a des déformations 
caractéristiques. 

Si on examine le malade de face et assis, on observe que 
l'épaule droite est assez fortement abaissée (4 centimétres environ 
au premier examen). Depuis, cet abaissement a beaucoup diminué. 

Examiné de face et debout: l’abaissement est encore plus exa- 
géré. 

Le trapéze apparait atrophié, son bord supérieur moins épais 
est plus horizontal, légérement concave en haut. Il est moins 
tendu que du cété sain, On ne voit pas la saillie de l’angulaire, 
ce qui explique l’abaissement si marqué de l’épaule. 

La région sus-épineuse est affaissée et plus oblique en dehors 
par l’atrophie du trapéze. On voit nettement les fibres du peaucier 
ascendantes en haut et en dedans. 

Elles se contractent sion commande au malade de porter le 
menton sur |’épaule du cété sain, les battements des gros vais- 
seaux sont trés apparents. 

La clavicule est plus saillante, elle est aussi plus horizontale que. 
du cété sain. 

La mensuration pratiquée de l’acromion au milieu de la four- 
chette sternale donne : 


{7 c. m. a droile, cété malade; 
48e™,5 a gauche, cdté sain. 


En arriére, le malade, assis & califourchon sur une chaise, les 
mains sur les genoux, on constate encore l’abaissement du moi- 
gnon de l’épaule. 
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Les mains sur le dossier de la chaise. L’angle inférieur droit et 
tout le scapulum en masse est abaissé. 

Il n’y a pas de scoliose de compensation. 

Le bord spinal est écarté de Ja colonne ;écart au niveau de 
Vépine de l’omoplate : 


41 c. m. cété sain gauche ; 
13 c. m. malade droit, 


Le sillon qui Jonge son bord interne‘est trés marqué par suile 
de l’atrophie du trapéze. 

La direction des bords SPIE. des deux cdtés est symé- 
trique. 

En arriére et debout, les mains sur la couture du pantalon, les 
reliefs musculaires sont plus apparents & gauche qu’a droite. A 
droile,les muscles sont aplatis, flasques, et laissent facilement per- 
cevoir les saillies osseuses du scapulum. 

On constate |’abaissement en masse de l’omoplate au niveau, 
soit de l’angle interne, soit de l’angle inférieur. Cette différence 
est de 2e™,5. 

La distance qui sépare le bord interne du scapulum, des apo- 
physes épineuses de la colonne vertébrale, est au niveau de |’épine 
de l’omoplate : 

40 c, m. & gauche ; 
12 c. m. droite. 


Au niveau de l’angle inférieur : 


9c. m. & gauche; 
41 c. m. a droite. 


Si le malade léve les épaules, le moignon ne s’éléve pas sans 
une grande difficullé et reste plus bas. Le creux sus-claviculaire 
apparail profondément excavé. Il en est de méme de la fosse sus- 
épineuse qui n’est plus recouverte que par le trapéze atrophié. 

Si le malade, debout, porte les bras horizontalement en avant 
on n’observe pas d’élévation de l’angle interne, il reste plus bas 
que de l'autre cdté. La pointe de l’omoplate n’est pas plus appa- 
rente, 


Ecart du bord interne de Yomoplate a la colonne : 


Au niveau de |’épine de l’omoplate, 9 c. m. & gauche. 
{4 c. m. a droite. 

Au niveau de l’angle inférieur, 15 c. m. & gauche, 
16 c. m. a droite. 
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. Si le malade met les bras en croix, |’écart est plus considérable 

encore ; il n’y a pas de détachement du tronc de ]’omoplate, ni 
abaissement de l’angle inférieur de cet os; mais translation en 
dehors de tout le scapulum. 

L’écart séparant le bord interne du scapulum de Ja colonne 
est plus marqué au niveau de l’angle interne que de |’angle infé- 
rieur. Ce qui explique que les angles inférieurs soient sur une 
méme ligne horizontale. 

Cet écart, mesuré au niveau de I'angle interne, donne 


6c. m. gauche différence 
41c.m. adroite $5 c. m. 


Au niveau de l’angle inférieur 


41°™,5 & gauche ) différence 
16,°™5 a droite 4c. 


Le rapprochement des coudes en arriére se fail bien. On ob- 
serve encore dans ce mouvement un abaissement en totalité du 
droit (angle inférieur, angle interne, moignon de ]’épaule). 
L’omoplate est un peu plus écartée de la colonne que du cété sain. 


Par la mensuration, on obtient, au niveau de l’épine de l’omo- 
plate : 


gauche; 
gem 5 droite. 


Au niveau de l’angle inférieur : 


8 c. m. a gauche; 
9™,5 a droite. 


Dans |’élévation directe en l’air, le moignon de |’épaule reste 
bas, le scapulum est encore totalement abaissé (il est & remarquer 
que, chez ce malade, la suppléance par l’angulaire est trés peu 
marquée, ce qui explique cet abaissement). 

L’écart verlébro-spinal est au niveau de |’épine, 


10°™,5 & gauche ; 
4iem,5 & droite. 


A la vue el au palper, on remarque l’amyotrophie trés nette du 
trapéze, amyotrophie qui porte surtout sur la partie cervicale du 
muscle (fosse sus épineuse et sus-claviculaire). 
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Si on fait appuyer fortement le menton du malade sur la paume 
de la main au-dessus de l’épaule saine, on constate que le sterno- 
mastoidien droit (cOlé malade) est pen tendu. (Le peaucier est 
trés apparent dans ce mouvement!). 


Fig. V. — Atrophie et paralysie du trapeze. (Haussement des épaules). 
(Obs. 1). 


Si on répéte la méme maneuvre pour |’autre cdté, on voit que 
la contraction musculaire se fait bien. 

Spontanément, le malade a peu de difficulté & tourner Ja téte. 

La flexion directe en avant, se fait un peu avec l’aide des sterno- 
mastoidiens, beaucoup avec celle des muscles profonds. 

La flexion en arriére alieu grace aux muscles splénius et grand 
complexus qui se contractent bien. 
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On observe encore actuellement de l’amyotrophie du sterno- 
mastoidien du cété droit, mais sous l’influence du traitement, les 
contractions de ce muscle, sans étre normales, sont assez nettes. 

La douleur & la pression, au niveau du point de pénétration du 
nerf dans le muscle, a disparu. 

Les tiraillements dans Ja portion cervicale du trapéze sont tou- 
jours manifestés. 

Nous devons & la grande obligeance de M. Huet, chef de service 
d'électrothérapie & la Salpétriére, un examen trés détaillé des 
réactions électriques observées chez ce malade. 

Nous regrettons de ne pouvoir donner qu’un résumé de I’exa- 
men pratiqué par lui le 17 juin. 

Dans le sterno-mastoidien, l’excitabilité faradique et ]’excitabi- 
lité galvanique sont trés diminuées, et s’il existe des modifications 
qualitatives de D. R., elles sont peu nettes en raison de la grande 
diminution de l’excitabilité. 

Dans les trois parties du trapéze, on constate des manifestations 
de D. R. partielle, avec grande diminution de l’excitabilité fara- 
dique et de l’excitabilité galvanique. 


OsservaTion II 


Hopitat Saint-Antoine. Service pu D® LEeRMoYEz 


Mastoidite de Bezold (atypique). — Névrite spinale. 


Perr. Jean, 37 ans, employé de bureau, entre & I’hépital Saint- 
Antoine, dans le service de M. Lermoyez, salle Itard, lit n° 2, le 
7 avril 1904, pour phlegmon du cou, suite d’otite et torticolis. 

Antécédents héréditaires — Mére morte & 56 ans de grippe. 
Pére (pas de renseignements). 

Antécédents collatéraux. — Frére, 26 ans, bien portant. 

Antécédents personnels, — Rougeole a 20 ans. Santé parfaile jus- 
qu’a ce jour. Le malade est un homme grand et fort, n’ayant 4 
son actif aucune tare nerveuse héréditaire ou personnelle. 

Le 3 ou 4 mars. — Grippe avec courbature, angine, toux, fiévre. 

Le7 mars. — Douleurs de l’oreille droite n’ayant duré que vingt- 
quatre heures et ayant passé pour ainsi dire inapergue tout d’abord. 

Puis suintement éphémére et trés léger. 

Les jours suivants seulement, l’attention du malade est atlirée 
par des dowleurs dans I'oreille droite avec irradiation dans les ré- 
gions voisines : temporale et mastoidienne. 
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Un point douloureuz bas situé, siégeant a quelques centimétres 
au-dessous de la mastoide, a pu étre nolé. 

A cette époque, l’atlention du médecin se porte sur une olite 
externe avec irritation et gonflement du conduil, réduisant presque 
a 0 sa lumiére. 

Pendant tout le mois de mars, cette olile est trailée par les 
moyens médicaux habiluels. Elle finit par guérir, mais non pas le 
rétrécissement du conduit qui persiste sans toutefois empécher 
d’apercevoir, a l'aide du spéculum dilatateur de Mahu, le conduit 
rouge cedématié, alors que la membrane du tympan est séche, 
sans perforation. 

Le 44 avril, on pouvait donc conclure a l’amélioration de |’état 
de Yoreille, fondée sur l’examen local et sur Ja disparition presque 
compléte de Ja douleur a son niveau. 

Mais l’examen attentif des parties voisines devail rendre cir- 
conspect et faire réserver le pronostic. 

Le malade indique, en effet, que, depuis le 2% mars (environ 
vingt jours), il souffre dans la région cervicale avec irradiations : 
mastoidiennes et occipitales du cété droit. 

Traitement : Jaudanum sur la région douloureuse. 

Le 15 avril. — Difficulté trés marquée pour ouvrir la bouche. - 
‘A peine peut-il sortir la langue (durée du trismus jusqu’au 
9 mai). Les douleurs persistent. 

Traitement : pansements humides, 

Le méme jour, le soir. Malaise général (frisson, fiévre, elc.), 
gonflement de la région mastoidienne. 

Le médecin trailant ordonne de liodure de potassium, du sul- 
fate de quinine, et grace au chloral et a l’application locale de 
chlorhydrate de cocaine, le malade prend quelque repos. 

Cependant, comme le lendemain et les jours suivants le gonfle- 
ment cervical est de plus en plus prononcé, il est adressé, de nou- 
veau, 4 I’hdpital. 

Le 24 avril. — La région cervicale est trés tuméfiée, la peau 
est rouge, chaude, tendue, mais comme cette tuméfaction est 
dure, sans fluctuation, M. Siredey, qui voit le malade, n’est pas 
partisan d’une intervention et conseille des pansements humides. 

A cette époque, le ¢orticolis est trés nettement marqué et ob- 
servé, mais simplement noté. 

Le 23 avril, — Une légére amélioration s’étant produite, le ma- 
lade est autorisé @ travailler, mais avant d’avoir pu user de la 
permission, il est pris. 
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Le 24, de frisson, de fiévre en méme temps que la tuméfaction 
augmente. 

Le 25. — On ordonne a nouveau des pansements humides, qui 
sont suecessivement remplacés, jusqu’au 4 mai, par des sachets de 
glace et des cataplasmes de farine de lin. 

Le méme jour, le soir, légere amygdalite (durée, deux jours). 

Le 28, — Le malade constate que sa voix a changé de timbre, 
De grave elle est devenue flutée: il a une cerlaine angoisse quand il 
parle. 

(L’examen laryngoscopique n’a pas été pratiqué). Il n’y a eu au- 
cun signes apparents : pulmonaire, gastrique ou cardiaque pou- 
vant faire soupconner une Iésion du pneumo-gastrique (durée 
jusqu’au 14 mai). 

Le 6 mai. — M. Mahu examine le malade dans le service de 
M. Lermoyez et le décide & entrer a Ihépilal, jugeant urgente l’in- 
tervention indiquée par te passé du malade et la douleur nettle a la 
pression de la mastoide, bien que la fluctuation fasse absolument 
défaut. 

Le 9 mai. — Elle est pratiquée par M. Mahu. 

Voici les détails qu’il donne ('). 

A la suile d’une incision verticale de 20 centimétres de longueur, 
partant en haut de l’attache supérieure du pavillon et descendant 
vers le cou sur la surface du phlegmon cervical, nous vimes sor- 
tir, sous pression, de cette derniére région, plus d’un demi-verre 
de pus. 

Ayant ensuile ruginé la surface de la mastoide, de maniére a 
découvrir toute la corticale externe, nous fiimes étonnés de trou- 
ver celle-ci indemne de toute fistule. { 

Il en fut de méme de la pointe de l’apophyse aprés désinsertion 
du faisceau mastoidien du muscle. 

Nous primes alors le parti d’aller directement a l’antre qui fut 
trouvé rempli de pus et de fongosités, de méme que les cellules 
circonvoisines et les cellules de la pointe. 

La paroi externe de la mastoide fut réséquée en entier et, au 
cours du curettage de la cavilé, on découvril une fistule & la par- 
‘tie inférieure de la corticale interne a 1 cenlimétre environ de 
Vextrémité apexienne. 

La pointe de la mastoide fut également réséquée. Par suite, les 


(‘) Da & Vobligeance de M. Mahu (communication au Congrés de Bor- 
deaux, juillet aodt 1904). 
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insertions les plus antérieures du chef sternal et celles du chef cla- 
viculaire du sterno-cléido-mastoidien sur la pointe et sur le bord 
antérieur de l'apophyse furent entiérement détruites. 

On constate ainsi que le pus s’étail créé deux trajets principaux, 
l'un suivant le sterno-mastoidien, l'autre dans la direction des gros 
vaisseaux. 

Elant donné la courle durée des accidents auriculaires propre- 
ment dits, j'essayai, malgré l’élendue des dégats mastoidiens et 
cervicaux, de tenter la conservation de |’oreille moyenne du pa- 
tient, 

Cette tache fut rendue plus difficile par la présence de cellules 
remplies de fongosités situées derriére le conduit audilif et trés 
proches de sa paroi postérieure. 

Je fis sauter entiérement celte paroi osseuse postérieure, du 
moins dans sa portion la plus externe, découvrant ainsi en grande 
partie l’aditus, mais Jaissant subsister le mur de la logette, pro- 
tecteur des osselets intacts. 

Jincisai ensuite parallélement a l’axe, me créant ainsi une fe- 
nétre permettant d’accéder un peu plus facilement au tympan et, 
en tous cas, rendant Je drainage de la cavilé plus facile. 

Le 3 juin, le malade sort de I’hdpital. La direction générale 
donnée aux pansements fut la suivante : Pansements ordinaires 
(gaze iodoformée) de la plaie cervicale qui, bien que trés vaste, fut 
comblée en cing semaines, a part une petite fistule a Ja partie in- 
férieure de la plaie dirigée directement en bas. Maintien de la 
béance adito-antrale, aussi longtemps que durerail la suppuration 
par le conduit et en prévision du cas ou un évidement pétro-mas- 
toidien deviendrait inévitable, méche de toile stérilisée étroite et 
lache enfoncée par la fenétre postérieure du conduit et destinée au 
drainage. 

La suppuration de ce cété fut longue & tarir cependant. 

Le 25 juin, la méche put étre relirée sans souillure. 

A partir de cette date, la plaie poslérieure est pansée a plat. 

Il ne reste plus, & la partie inférieure de Ja plaie, qu’une toute 
petite fistule qu’on peut méme se dispenser de drainer, des attou- 
chements a la teinture d’iode en ont vite raison. 

Peu & peu la plaie postérieure se comble, formant un mur qui 
constitue la paroi postérieure du conduit. 

Le 40 juillet, le malade peut étre considéré comme guéri. 

L'audition a été conservée. 

Telle est l'histoire de Ja lésion otique. 
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Voici maintenant celle de la PARALYSIE SPINALE conséculive, 

Déja, pendant l’évolution de la maladie causale, nous pouvons 
relever : une douleur bas située, & quelques travers de doigts au- 
dessous de la mastoide, d'une apparition précoce; un torticolis 
d’apparition tardive par rapport a la douleur el aux phénoménes 
de méme ordre (trimus). 

Pendant la période ot le malade était encore couché, les mou- 
vements paraissaient libres, bien que limilés par le fait du panse- 
ment. On n’a pas eu & celle époque de renseignements sur l’évo- 
lution du torticolis, le malade n’en peut donner actuellement, 
mais il indique nettement qu’il pouvait tourner la téte et se re- 
tourner sur lui-méme sans difficulté. 

Le torticolis avait-il disparu, la contraction avait-elle fait place 
a une paralysie ? 

Levé dans la salle, le malade ne s’apercoil d’aucun trouble fonc- 
tionnel, mais : : 

Le 49 mars, ildescend dans la cour et percoit, pour la pre- 
miére fois, un tiraillement dans les muscles sterno-mastoidiens et 
trapéze. Une douleur cervicale irradiée vers I’épaule droite. 

Il trouve que cette épaule est plus basse, qu’il a de la difficulté 
a Vélever. Le pansement l’empéche de constater si les mouve- 
ments du cou sont difficiles. 

Cet état va en augmentant pendant quelques jours el reste en- 
suile stationnaire. Mais le malade ne consullte pour ces symp- 
tOmes qu’aprés sa sortie de l’hdpital, le 3 juin. 

Le tiraillement est une sorte de géne et d’endolorissement de 
lépaule droite siégeant en avant el en arriére comme si, nous dil 
le malade, sa hretelle avait été trop forlement serrée. 

La douleur siége au niveau de l’articulation acromio-claviculaire 
ou plulot un peu en arriére delle. Elle est peu intense, se mani- 
feste surtout & l'occasion des mouvements et de la fatigue, est 
comparée, par le malade, a celle qu’on éprouve au niveau de l'in- 
terligne métacarpo-phalangien en portant Je doigt en hyperexten- 
sion. Cette douleur a duré jusque vers le 15 juin. 

La difficullé & élever le bras est surtout marquée si le malade 
place l’avant-bras en flexion, la main et l’avant-bras en pronation 
exagérée. 

L’abaisssement de l'épaule est constaté par un examen plus com- 
plet du malade qui nous permettra de détailler les déformations 
dues a la paralysie. 

Si on l’examine de face, assis et la téte verticalement placée, 
l’épaule droite est, en effet, légérement abaissée, le bord supérieur 
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du trapéze se rapproche bien plus de l’horizontale que normale- 
ment, il est plus concave en haut. Au palper, le muscle est plus 
flasque, sa masse moins considérable que du cété sain, 

De face et debout, les épaules sont & la méme hauteur. Dans 


Fig. VI. — Atrophie du sterno-mastvidien droit et paralysie cu trapeze 
(Haussement des épaules) (Obs. Il). 


celle position, on observe la suppléance trés marquée de l’angu- 
laire dont la saillie interrompt_la régularilé du bord supérieur du 
trapéze vers la partie moyenne. 

L’angulaire entraine en arriére l’extrémilé externe de la clavi-. 
cule par l'intermédiaire du scapulum ou il s’insére, 

La région sus-claviculaire offre une dépression beaucoup plus 
marquée a droite, surtout au niveau de Il’insertion du slerno= 
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cléido-mastoidien qui forme, avec la clavicule, un angle ouvert en 
dehors et en haut profondément excavé. 

La clavicule, de ce fait, est plus saillante ; le creux sous-clavi- 
culaire est plus prononcé. 

La distance du sommet de l’acromion du milieu de la fourchette 
sternale est un peu plus courte du cété malade. 


241 c. m., malade droit ; 
22.c. m., sain gauche. 


Examiné en arriére et assis 4 califourchon, les mains symétri- 
quement placées sur les genoux, l’angle inférieur de l’omoplate du 
cété droit est élevé de 445 centimétres. Il en est de méme si le 
malade place les bras en croix ou les éléve verticalement. 

Dans le rapprochement des coudes en arriére, on observe nette- 
ment la saillie du rhomboide, celle du trapéze est, en partie, 
effacée. 

L’angle inférieur de l’omoplate n’est pas saillant; mais le bord 
spinal est mieux dessiné du cdté malade par la perte de la tonicilé 
et l’atrophie de Ja portion correspondante du trapéze. 

Si le malade porte Jes bras directement en avant ou place les 
mains sur le dossier de Ja chaise, on constate, pour la méme rai- 
son, l’élévation des angles interne et inférieur du scapulum. 

Le malade debout, les mains sur la couture du pantalon, si on 
palpe la région scapulaire, on observe que celle du cété sain est 
arrondie, celle du cOté malade, au contraire, aplatie ; le muscle 
sous-épineux est intact mais le trapéze qui le recouvre est atro- 
phié. 

Distance séparant le bord interne du scapulum des apophyses 
épineuses a la hauteur de |’épine de l’omoplate : 


G.= 8c. m. 
D. = 10c. m. 


Dans |’acte de hausser les épaules, |’épaule droite reste légére- 
ment plus basse. 

La saillie du trapeze est moins nette. 

Les dépressions sus-épineuse et sus-claviculaire sont pro- 
fondes. Elles sont rendues plus apparentes par la contraction de 
l'angulaire de l’omoplate qui supplée au trapéze atrophié. 

L’angle interne est toujours plus élevé. 
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Si on fait placer les bras en croix ou verticalement en l’air, on 
ne trouve pas plus les saillies du trapéze. 

Si on les fait porter directement en avant, méme déformation, 
l’obliquité du bord spinal est trés prononcée dans ce mouvement. 

Dans le rapprochement des coudes en arriére, l’angle interne 
reste élevé, le rhomboide joue un réle important dans cet acte. 

Dans ces différents mouvements, l’omoplate n’est pas détachée 
du tronc, mais il y a apparence de ce fait par l’apparition plus 
marquée du sillon qui borde en dedans le scapulum (atrophie du 
trapéze), 

Distance séparant le bord interne du scapulum des apophyses 
épineuses & la hauteur de l’épine de l’omoplate dans les différents 
mouvements : 


Elévation en croix, G.5 —D. 12; 
Directement en avant,G.8 —D. 44; 
Verticalement, G. 7,5 — D. 43,5. 


L'amyotrophie du trapéze trés considérable est cependant 
moindre que pour le sterno-cléido-mastoidien. 

Il est & noter qu’il n’existe pas de scoliose de compensation. 

Sion demande au malade d’appuyer fortement sur la paume 
de notre main en méme temps qu’on dirige son menton latérale- 
ment, on voit la contraction nette du sterno-mastoidien du cété 
sain presque nulle du cété malade. 

La flexion directe de la téte en avant se fait avec le concours 
des muscles profonds. 

Si on incline la téte du cété malade, on voit ces muscles de sup- 
pléance (scalénes et oblique antérieur) qui viennent faire saillie 
dans le creux sus-claviculaire (on peut aussi Jes observer par la 
flexion du cdté sain, bien qu’ils soient moins évidents). 

Si on fléchit la téte directement en arriére, on constate que le 
grand complexus et le splenius se contractent bien. 

En résumé, il s’agit d’une paralysie nette du sterno-mastoidien 
et du trapéze par lésion du nerf spinal, prouvée par |’observation 
du malade au repos et a l’occasion des mouvements,confirmée par 
Pexamen électrique que M. Huet a bien voulu pratiquer 4 la Salpé- 
triére et dont nous tenons a le remercier. En voici le résumé : 

Liexamen électrique montre que les troubles sont limités au 
domaine du nerf spinal, prononcés surtout dans le sterno-cléido- 
mastoidien ot l’excitabililé faradique parait 4 peu prés abolie et 
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ou lexcitabilité galvanique est trés diminuée, avec manifestations 
qualitalives de D. R. 

Dans Je trapéze, on trouve aussi des manifestations de D. R. 
partielles : l’excitabilité faradique n’est pas abolie, mais elle est 
trés diminuée; l'excilabilité galvanique est diminuée. Et en di- 


Fig. VII. — Aspect de la région scapulaire droite 
(haussement des 6paules) (Obs. II) 


verses portions de ce muscle, non seulement dans la partie cervi- 
cale, mais encore dans la partie moyenne et dans la partie infé- 
rieure, on constate des modifications qualitatives plus ou moins 
accusées de D. R. 
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Nous pouvons briévement formuler les conclusions, tirées 
des deux observations précédentes : 

I. Méme en l’absence de toute complication phlébitique sinu- 
sienne ou jugulaire, on peut observer la névrite spinale. Il 
s’agit le plus souvent dans ce cas de mastoidite de Bezold. 

II. Au point de vue pathogénique, lorsqu’un abcés extra-dural 
ne pourra étre suspecté, on devra admettre soit une compres - 
sion par des ganglions, soit plutdt une fusée purulente par la 
gatne de l’artére occipitale. 

III. Cliniquement, le torticolis peut faire défaut (obs. 1), mais 
toujours il existe une douleur en un point bien précisé. 

IV. Les symptémes d’ailleurs sont variables, dominant 
tantdt du cdté du sterno-mastoidien (obs. 11) et tantdt du cdté 
du trapéze (obs. 1). 

V. Dans “quelques cas enfin (obs. 1), on pourra observer des 
troubles vocaux. (Obs. de Stake et Kretschmann (*) et de 
Schwartze (?). 

VI. Quant au traitement, il devra varier avec le degré et 
l’époque de la lésion. 

Au début, la douleur sera traitée par des applications de 
compresses chaudes, ou de salicylate de méthyle. 

S'il y a contracture, la galvanisation avec un courant con- 
tinu faible (Pole + sur le muscle) ou courant a haute fré- 
quence, pourront agir favorablement. 

Dés l’apparition de la paralysie, il faudra suivre les indica- 
tions tirées de |’électro-diagnostic. 

S’il y a réaction de dégénérescence, la galvanisation con- 
tinue, ou l’emploi de courants intermittents ou alternatifs de- 
vront étre recherchés. Plus tard, on pourra faire usage de la 
faradisation. 

S’il n’y a pas de réaction de dégénérescence, dés le début, on 
pourra employer la faradisation, ou la faire précéder du méme 
traitement que précédemment. 

Concurremment la strychnine pourra étre prescrite. Par le 
massage on luttera contre l’atrophie. 


Stage et Kaerscumann. — Arch. Ohr., XXII, 252. 
(2) Scuwanrar. — Deuts. militdr Zeits., 1890. 
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VII. Le traitement curateur de la névrite spinale sera donc 
presque exclusivement médical, le chirurgien devant surtout 
s’efforcer de la prévenir. 

VIII. Chaque fois que l'on aura 4 suspecter une complica- 
tion grave d’otite, on devra, de parti pris, comme on le fait 
pour le nerf facial, rechercher avec soin les symptémes d’ir- 
ritation du nerf spinal. 

IX. Ces symptdmes pourront parfois servir & révéler ou & 
localiser une complication oligue, quand, par une interven- 
tion hative, elle n’aura pu étre prévenue. 
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LARYNGECTOMIE TOTALE EN DEUX TEMPS SEPARES 


Par LE BEC, 
chirurgien de l’hépital Saint-Joseph de Paris. 


J’ai pratiqué cing fois la laryngectomie, le 1% cas a été pu- 
blié dans les Annales en 1902, p. 350, le 2° cas en 1903, 
p. 324. Les deux autres malades sont morts dans les huitjours 
de pneumonie septique. 

Le 5° cas que je rapporte est un résultat excellent di sans 
doute 4 une modification profonde du manuel opératoire habi- 
tuellement adopté. J’ai été, comme tous les opérateurs, vive- 
ment frappé par les dangers de la pneumonie septique mor- 
telle, due & l’introduction dans les voies respiratoires des pro- 
duits septiques sécrétés par la vaste plaie qui reste aprés 
lablation du larynx, et l’ouverture inévitable du pharynx. 

Pour éviter ce danger, j’ai pratiqué l’opération en deux 
temps. Dans le premier, j’ai suturé la trachée détachée du 
larynx & la peau, en la renversant en avant; dans le second 
temps, au bout de vingt jours j’ai fait l’ablation de l’organe. 
Comme les sécrétions ne pouvaient pas tomber dans la tra- 
chée, la malade n’a jamais été menacée de complications pul- 
monaires, 


M™* Anne, 63 ans, rue Julie, 43, est entrée a I'hdpital Saint-Jo- 
seph, en octobre 1904, se plaignant d’un obstacle a la respiration. 
Elle a commencé a avoir de l’enrouement de Ja voix au mois de 
février 1904. Comme elle avait eu Ja grippe, elle crut & une laryn- 
gite banale et ne s’en inquiéta pas. Pendant les mois de mars et 
avril, la voix diminua de plus en plus d’intensité, en méme temps 
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la respiration devint plus génée, la malade haletait, et la dégluti- 
tion présentait quelques douleurs. Au mois de juillet, elle con- 
sulta un médecin qui conseilla des inhalations de vapeurs d’euca- 
lyptus, mais sans résullat. 

Au mois de septembre, la malade vient oounbuer a Saint-Joseph. 
Ses enfants disent qu’elle a un peu maigri, la toux est journa- 
liére, la respiration courte et haletante, la voix est a peine dis- 
lincte, et la géne de Ja déglulition va en augmentant. L’examen 
laryngoscopique est fait par Je D® Huber qui constate que 1’épi- 
glotte est saine dans sa totalité. La corde vocale gauche et la 
bande ventriculaire du méme coté sont rouge sombre et tuméfiées. 
On ne voit pas d’ulcérations. Les aryténoides sont mobiles, sans 
augmentation de volume, il n’y a pas d’ecchymose. 

La malade est mise au traitement antisyphilitique. 

Le 4 octobre, l’état est le méme, on continue Je méme traite- 
ment par voie hypodermique. 

On examine la malade au bout de quelques jours et on constate 
Pétat suivant: La moitié gauche du larynx est immobilisée, Ja 
bande ventriculaire gauche est parsemée de larges taches blan- 
chatres. Le Dr Chatelier fait le diagnostic ferme de cancer du la- 
rynx el propose a Ja malade une intervention radicale, qui est ac- 
ceptée par,elle. La malade m’est alors confiée pour faire ]’abla- 
tion totale du Jarynx. 

Je décide de faire Vopération en deux temps, séparés par un 
intervalle de plusieurs jours: D'abord de fixer Ja trachée & la peau, 
et quand l’adhérence sera solide, de faire l’enlévement du larynx. 

De cette maniére, j’espére éviler la pénétration des matiéres 
sepliques tombant du pharynx dans les voies respiratoires. 

La premiére opération fut faite le 34 octobre, avec l'aide du 


‘D' Cauzard qui m’avait obligeamment aidé dans mes deux autres 


cas. Incision verticale allant du cricoide au sfernum. Découverte 
de Ja trachée. Cet organe fut isolé & droite el a gauche en ayant 
soin de ménager le plus de tissu cellulaire possible tout autour, 
pour ne pas détruire les vaisseaux de nutrition des anneaux car- 
tilagineux. Je ne cherchais pas 4 découvrir les nerfs récurrents, 
dont le rdle était annulé par |’élat des cordes vocales envahies 
par la tumeur. La trachée fut ensuite sectionnée transversalement 
immédiatement au-dessous du cricoide et séparée de |’cesophage. 


“Elle fut immédiatement attirée en avant, puis je fis six points de 


suture a la soie, unissant la trachée & la peau, en ayant soin de 
passer Jes fils entre le deuxiéme et le troisiéme anneau cartilagi- 
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Une canule fut mise dans la trachée. Comme cette dissection 
avait laissé un vide assez considérable sous le larynx, avant de 
réunir la partie supérieure de I'incision, je placai un tube a 
drainage n° 25 transversalement, qui ressortait par des ouvertures 
spéciales au devant des deux sterno-mastoidiens dans une partie 


‘bien déclive et éloignée de la trachée. 


Les résultats furent excellents. La plaie opératoire guérit sans 
encombre, le drainage ful maintenu huit jours environ. 

La réunion de la trachée & la peau se fit bien et comme j ’avais 
eu soin de conserver les vaisseaux de nutrition, et de ne pas trop 
serrer les fils, i] ne se fit pas de nécrose du premier anneau et la 
trachée ne sembla pas enfoncée dans un puits, ce qui est tras 


important pour l'usage futur de la canule respiratoire. 


La seconde opération fut faite le 144 novembre, toujours. avec le 
D« Cauzard. 

Je fis une longue incision transversale au niveau de l'os hyoide, 
du milieu de laquelle descendait une autre en ) renversé, de telle 
maniére que les deux branches de I’} embrassaicnt l'orifice de la 
trachée. Je commengai la dissection par la partie inférieure en sé- 
parant le cricoide du tissu cellulaire cicatriciel formé au-dessus 
de la trachée, puis je coupai les muscles sterno-hyoidien et sterno- 
thyroidien. Le corps thyroide, assez développé sur la ligne mé- 
diane, donna beaucoup de sang en nappe, qui fut difficile a arré- 
ter. Sur les cétés, rien de particulier. 

La séparation du pharynx fut faci'e et il fut possible de conser- 
ver presque la totalité de la muqueuse pharyngée. En haut, la 


section fut faite au-dessus de I’os hyoide a la base de l’épiglotte. 


Le larynx enlevé, je passai une sonde souple de caoutchouc 
n° 20 dans une narine et de Ja dans !’cesophage, puis, par dessus 


la sonde, je fis une suture continue, au catgut, de ce qui restait 


du pharynx, en adossant les surfaces cruentées. Un drain trans- 
versal fut mis dans la partie déclive de la plaie et Ja peau fut su- 
turée par dessus. 

Le soir, on me téléphona que la malade perdait du sang. Je 
défis la suture et je constatai que c’était le suintement en nappe du 
corps thyroide, sans jet artériel, avec une minuscule artériole de 


la peau. Le drain fut enlevé et remplacé par deux méches de gaze 


iodoformée, mises & droite et & gauche. Ces méches furent enle- 
vées le troisiéme jour. Tout alla sans encombre. J'enlevai les fils 
A suture le septigme jour. Au bout de peu de temps, il se fit une 
désunion de la plaie et le D* Cauzard, qui soignait alors quelques 
malades a I’hépital, eut l’obligeance de remettre quelques points 
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de suture. La réunion fut obtenue. Je Jaissai deux petits drains 
dans la partie déclive, sur le cOté, pendant huit jours encore. La 
sonde cesophagienne fut maintenue pendant vingt jours environ, 
mais en continuant l’usage exclusif des aliments liquides et pAteux, 
sans qu'il se produisit de fistule alimentaire. Vers le trentiéme 
jour, je permis les aliments solides, qui furent bien supportés, et 
rendant rapidement les forces & la malade. 

Le larynx, enlevé en totalilé, porte une tumeur qui envahit com- 
plétement la corde vocale gauche, et une partie de la droile. Cette 
tumeur, grosse comme une noiselte, est arrondie, & surface gra- 
nuleuse. Elle est trés dure, et sort manifestement de la corde vo- 
cale. Elle a poussé un léger prolongement sur le cartilage aryté- 
noide qui n’est pas détruit. En bas, elle atteint seulement le ni- 
veau de la corde vocale inférieure. 

Je n’ai pas trouvé de ganglions du cété du sterno-mastoidien. 

En somme, c’est une tumeur encore enkystée et n’ayant pas 
franchi les limites du larynx. 

L’examen histologique fut fait par le D* Lorrain au laboratoire 
de I'hépital Saint-Joseph, et montra que |’on avait affaire a un 
épithélioma pavimenteux vulgaire. 


Il me semble utile d’insister sur quelques points de cette 
opération. 

Pendant l’opération, j’ai eu soin de conserver le plus de 
muqueuse pharyngée possible, j’ai reconstitué l’cesophage sur 
la sonde en suturant cette muqueuse, et en rabattant dessus 
les parties molles voisines, ce qui a fait rapidement un conduit 
alimentaire solide. 

Je regarde comme un progrés réel cette maniére d’opérer 
en deux temps séparés par un intervalle de jours considé- 
rable. 

En effet, la trachée est solidement fixée a la peau ; au-des- 
sus d’elle, il se forme un déme cicatriciel solide, faisant une 
cloison étanche qui isole complétement les voies respiratoires. 
La pénétration des produits septiques est impossible et par con- 
séquent le danger de la pneumonie est écartée ; or, c'est la cause 
de presque toutes les morts post-opératoires. 
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Cette maniére de faire a encore un avantage, elle permet a 
l’opéré de reprendre des forces entre les deux temps opéra- 
toires. L’opération en un temps est forcément longue, et il est 
certain que, faite en deux temps, elle ménage beaucoup les 
forces du malade déja épuisées. 

Je considére que c’est un progrés, et que par l’apport de 
ces améliorations, ilse passera, pour la laryngectomie, ce qui 
s'est fait pour les kystes de l’ovaire et les fibromes. L’ablation 
totale, qui est la seule logique contre le cancer, ira en se per- 
fectionnant et donnera des résultats semblables aux grandes 
opérations sur les visctres abdominaux. 
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EXAMEN ET MENSURATION DES SINUS FRONTAUX. DE 
, CINQUANTE-NEUF SUJETS 


” Par THIERRY de MARTEL, interne des Hopitaux de Paris, 


J’ai, 8 la priére du D™ Lombard et afin de vérifier les con- 
clusions qu’il m’a inspirées et qui se dégagent de travaux 
antérieurs, profité de mon séjour 4 l’hospice d’Ivry pour 
ouvrir systématiquement et examiner les sinus frontaux de 
tous les sujets dont je pouvais disposer. 

Je résume ici les cinquante-neuf observations que j’ai ainsi 
recueillies et que je divise en deux groupes : 

Dans le premier groupe je range tous les sinus qui étaient 
assez développés pour étre facilement abordés par leur face 
antérieure. 

Dans le deuxiéme groupe, je place tous les sinus qui, remar- 
quables par leur exiguité, furent difficiles & trouver sur le 
cadavre et eussent été probablement difficiles & découvrir sur 
le vivant. 

Premier groupe. — Sinus assez développés pour étre abordés 
facilement par leur face antérieure. 

Ne i. — G... L... (Sexe masculin), agé de 69 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 20 millimétres 42 millimétres. 
45 
Profondeur ... . 12 8 


Cloison trés déviée en haut et a gauche. 

Muqueuse normale. 

Le plancher du sinus est lisse et communique avec les fosses 
nasales par une fente large et nette. 

N° 2, - M... A... (Sexe masculin), 4gé de 77 ans. 
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Sinus droit Sinus gauche. 


Hauteur. . « 23 millimétres 16 millimétres. 


Cloison trés déviée en haut et a gauche. 

Au niveau du plancher du sinus se voit une saillie identi de 
la grosseur d’un trés gros pois. Par sa partie interne, cette saillie 
empiéte sur la cloison avec laquelle elle se confond. Il s’agit d’une 
cellule ethmoidale. 

La muqueuse du sinus est saine. 

N° 3. —H... J... (Sexe féminin), Agée de 74 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 40 millimétres 8 millimétres. 
Profondeur . . .. 18 ~- 18 


Ne &, — F... (Sexe féminin), agée de 84 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 


Hauteur. . . . . . 40 millimétres 12 millimétres. 
Largeur. «64 ig 22 
Profondeur . . . . 8 


Cloison trés peu déviée. 
No 8. — R... D... (Sexe masculin), Agé de 73 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 43 millimétres 17 millimétres. 


Profondeur .... 12 10 


N° 6, — P... (Sexe féminin), agée de 72 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 16 millimétres 16 millimétres. 
. . . 10 42 
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No 7. — L... A... (Sexe masculin), 4gé de 72 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
‘Hauleur. . . . . 25 millimétres 23 millimétres. 
Largeur. . .. 420 — 30 
Profondeur . ...12 — 44 


La profondeur du sinus droit était de 12 millimétres prés de la 
cloison, plus en dehors la cavilé sinusale présentait un prolonge- 
ment orbitaire qui dédoublait le toit de l’orbite et & ce niveau la 
profondeur du sinus était de 22 millimétres. 

En explorant ce prolongement orbitaire, le stylet, poussé trop 
brusquement en arriére, pénétre dans une seconde cavité. 

Aprés ouverture du crane el destruction de la paroi supérieure 
de l’orbile, il est facile de constater qu’il s’agit d'une cellule 
ethmoidale qui ne communique pas avec le sinus mais le longe par 
derriére. 

N° 8. — G... C... (Sexe masculin), 4gé de 77 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 22 millimétres 28 millimétres. 
Largeur. « « » 26 
Profondeur ... . 20 18 


Cloison déviée en haut et a droite. 
Ne 9, — J... €... (Sexe féminin), dgée de 84 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 48 millimétres 44 millimétres. 
Profondeur ... . 10 10 


N° 10. —L... M... (Sexe féminin), 4gée de 77 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 44 millimétres 10 millimétres. 
Largeur. . . . . 2 20 
Profondeur ... . 43 43 


N° 11. -— G... B... (Sexe féminin), Agée de 68 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur,. . . . . 22 millimétres Je n’arrive pasa 
+). 48 le trouverméme 
Profondeur . .. 10 par |’orbite. 
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N° 12, — A... A... (Sexe masculin), Agé de 73 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 35 millimétres 30 millimétres. 
Profondeur ... . 40 8 


Cloison trés déviée en haut eta gauche, si bien que le sinus droit 
surplombe le sinus gauche. 
La grande largeur du sinus droit est due ace qu’il pousse un 
prolongement orbitaire qui s’étend en largeur au dela de l’apo- 
physe orbitaire externe. 

No 13, —B... A... (Sexe masculin), 4gé de 80 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 40 millimétres 43 millimétres. 
Largeur. . .... 28 
Profondeur .... 12 42 


N° 14. -— B... G... (Sexe féminin’, agée de 67 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 38 millimétres 30 millimétres, 
Largeur. ..... 26 -- 
Profondeur ... . 24 24 


La profondeur de ce sinus prise le long de la cloison est relati- 
vement considérable. Les deux tables de I’os étaient trés minces. 
Ne 15. — E... C... (Sexe masculin), 4gé de 73 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 26 millimétres 23 millimétres. 
Lergour. <,. «. -- 28 
Profondeur ... . 14 44 


Cloison trés épaisse, 4 millimétres. 
N° 16. — V... S... (Sexe féminin), agée de 87 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 28 millimétres 24 millimétres. 
Lergeurn . . . 20 
Profondeur ... . 45 48 
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Cloison trés mince, n’est pas perforée. Le sinus droit est rempli 
de pus. 

Le plancher du sinus est soulevé par la saillie arrondie de plu- 
sieurs cellules ethmoidales qui, ouvertes, sont trouvées également 
pleines de pus. L’orifice du canal naso-frontal reste introuvable. 

Cette malade mouchait du pus et souffrait de violents maux de 
léte, diagnostiqués névralyies. 

Il est probable qu’elle a eu la grippe, il y a trois semaines, et 
qu’elle est morte de pneumonie survenue durant la convales- 
cence. 


N°17, — D... P... (Sexe masculin), 4gé de 69 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . 33 millimétres 30 millimétres. 
Largeur. . . 22 
Profondeur ... . 42 8 


.-. J... (Sexe masculin), agé de 67 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 23 millimétres 20 millimétres. 
. .. .. . 48 13 - 
Profondeur ... . 16 15 


La cavilé cranienne ayant été ouverte précédemment pour en 


extraire le cerveau, j’ai ouvert Je sinus droit par sa paroi posté- 
rieure. 


It présentait un petit prolongement qui, en arriére, s’avancait 
- dans l’épaisseur de l'apophyse cristagalli. 
No 19. —C... L... (Sexe féminin), agée de 75 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . 30 millimétres 32 millimétres. 
Profondeur 14 16 


Une grosse cellule ethmoidale de la grosseur d’une petite cerise 
fait saillie sur le plancher. 


Ne 20. — B... H... (Sexe féminin), Agée de 68 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauleur. . . . . . 20 millimétres 20 millimétres. 
Profondeur 15 
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Cloison exactement médiane. 
Ne 21. — De C... S... (Sexe masculin), agé eo 77 ans, 


Sinus droit Sinus gauche. . 
Hauteur. . . . . . 34 millimétres 23 millimétres. 
Largeur. . . . . 4 
Profondeur .... 8 8 


Cloison trés déviée en haut et & gauche. 
Ne 22. — M... M... (Sexe féminin), Agée de 42 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 75 millimétres 30 millimétres. 
Profondeur ... . {0 -: 10 _ 


Le sinus droit présentait, comme on le voit, une hauteur excep- 
tionnelle, son extrémilé supérieure restant & 3 centimétres et 
demi seulement.du bord supérieur du frontal. 

Ne 23. — V... J... (Sexe masculin), Agé de 81 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauleur. . . . . . 22 millimétres 20 millimétres. 


Profondeur .... 8 10 


Cloison un peu déviée a droite. 
No 24, — F... L... (Sexe masculin), Agé de 86 ans, 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 37 millimétres 30 millimétres. 
Largeur. . . . 30 — 18820 
Profondeur’-. . . . 48 15 


Cloison fortement déviée 4 gauche dans sa partie supérieure, 
si bien que le sinus droit empiéte sur la ligne médiane et sur- 
plombe le sinus agen 


Ne 25. — T... P... (Sexe masculin), agé de 65 ans. 
Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . {7 millimétres 12 millimétres. 


Profondeur . ... 6 == 


| 
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No 26. — R... E... (Sexe féminin), A4gée de 78 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 22 millimétres 20 millimétres. 
Largeur. . . .. . 10 16 
Profondeur .7a8 5 


N° 27. — B... J... (Sexe masculin), A4gé de 70 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 


Hauteur. . . . . . 24 millimétres 22 millimétres. 
Profondeur 16 16 — 


Cloison perforée, 
Les deux sinus sont remplis de pus. Les cellules ethmoidales 


sont également suppurées. 
Les renseignements recueillis ne permettent pas de savoir si ce 

sujel a présenté durant sa vie des symptémes de sinusite. 

Ne 28. — F... L... (Sexe féminin), A4gée de 93 ans, 


Sinus droit Sinus gauche. 


Hauteur, . . . . . 43 millimétres 41 millimétres. 
Profondeur .... 8 5a6 _ 


N° 29. — F.,. M... (Sexe féminin), Agée de 81 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 26 millimétres 22 millimétres. 
Largeur. ... . 2 26 
Profondeur 20 29 


La cavilé du sinus droit se prolongeait en avant daus |’épaisseur 


de |’épine nasale du frontal. 
Ne 30. — P... C... (Sexe masculin), Agé de 69 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 47 millimétres 15 millimétres. 
Profondeur .... 5 5 


Z 
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Ne 31. — B... V... (Sexe féminin), Agée de 82 ans. 


Sinus droit | Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 10millimétres 40 millimétres. 
38 
Profondeur ... . 45 45 


Le sinus gauche est trés grand. En haut, il remonte au dela de 
la bosse frontale. En dehors il atteint l’angle supéro-externe de 
Yorbite, en dedans il dépasse de beaucoup la ligne médiane et 
surplombe le sinus droit trés petit relalivement, si bien qu’en 
croyant ouvrir le sinus droit j’ouvre le gauche. 

N° 32. — F... V... (Sexe féminin), agée de 90 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 30 millimétres 28 millimétres. 
Largour. ..... 3 — 
Profondeur . . .. 22 18 


Le sinus gauche se prolonge en arriére dans |’épaisseur de l’apo- 
physe cristagalli. 
Ne 33. — H... J... (Sexe féminin), Agée de 74 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 35 millimétres 37 roillimétres. 
-Profondeur ... . 16 16 


Le sinus droit trés développé en largeur gagnait par son extré- 
mité l’apophyse orbitaire externe. 
N° 34. — E... M... (Sexe féminin), Agée de 79 ans, 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 22 millimétres 20 millimétres. 
Profondeur ... . 15 — 


Le sinus gauche était rempli de pus. Les cellules ethmoidales 
correspondantes étaient également envahies. La malade était morte 
de pneumonie au cours d’une grippe. On n’avait jamais pensé & 
une sinusite durant la vie. 

N° 35. — P.,. E... (Sexe masculin), 4gé de 72 ans, 
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; Sinus droit _ Sinus gauche. 
Hauteur,. . . . . . 42 millimétres 12 millimétres, 
Largeur,. . . DW 30 
Profondeur . . . 43 - 4 


No 36. — B... A... (Sexe masculin), 4gé de 80 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. 30 millimétres: 23 millimétres. 
Largeur.. ...-. 35 32 
Profondeur ... . 48 16 


Le sinus droit_est rempli de pus. Les cellules ethmoidales 
semblent intactes. 

Il a été impossible de recueillir des renseignements précis sur 
ce malade. 

Ne 37. — G... (Sexe masculin), 4gé de 67 ans, 


Sinus droit _ _ Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 22 millimétres 20 millimétres. 
Largeur. . . 28 23 
Profondeur ... . 45 16 


Une grosse cellule ethmoidale bombe sur le plancher du sinus 
droit. 
N°-38. — F... A... (Sexe masculin), agé de 63 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . 40 millimétres 42 millimétres. 
Largeur. . . . 10 
Profondeur ... . 6 8 


N° 39. — P... (Sexe masculin), 4gé de 63 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . 28 millimétres 26 millimétres. 
Largeur. . . . . . 33 
Profondeur ... . 45 _ 


N° 40, — L,.. (Sexe féminin), Agée de 77 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 47 millimétres 20 millimétres. 
Largeer. . .... @ 
Profondeur . . 48 48 


: 
[ 
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Ne 44. —M... F... (Sexe masculin), Agé de 89Jans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur, . . . 32 millimétres 27 millimétres. 
Profondeur 16 18 


’ Le sinus droit est rempli de pus. Méme état des cellules ethmoi- 
dales de ce cété, Le malade n’a jamais été traité pour une sinusite. - 
ll est mort trés probablement de pneumonie. 

N° 42, — B... (Sexe féminin), Agée de 96 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 23 millimétres 24 millimetres. 
Largeer. . .... & 20 
Profondeur . . . . 46 


Ne 43, — J... P... (Sexe masculin), Agé de 77 ans. 


Sinus droit - Sinus gauche. 
Hauteur. . 13 millimétres. 15 millimétres. 
largeur. . . . 


Profondeur . . . . 46 16 


Le sinus droit est trés large et dédouble en arriére le toit de 
Yorbite, si bien que sa profondeur alteint & la partie moyenne de 
Porbite 22 ou 25 millimétres, tandis que, prise contre la an, 
elle n’est que de 16 millimétres. 

Ure grosse cellule ethmoidale soulare . le. du sinus 
gauche. La hauteur du sinus prise au niveau de cette cellule n’est 
que de 7 4 8 millimétres. 

La cloison trés' largement perforée n’existe. réellement qu’a la 
partie supérieure du sinus. 

N° 44, — G... (Sexe masculin), 4gé de 76 ans. 


_ Sinus droit gauche. 
Hauteur,. . . . . . 70 millimetres 30 millimétres. 
Largeur. ..... 25 


’-Profondeur 20... — 418 


Le sinus droit est rempli de pus. Sa cavité est tres étendue. Il 


dédouble |’écaille du frontal et remonte jusqu’a 4 centimétres du 
bord postéro-supérieur de. cel os. 

En dehors, il dépasse l’apophyse orbitaire externe. Sa profon- 
deur au niveau de la cloison est de 20 millimétres, plus en dehors 
elle dépasse ce chiffre et atteint 25 & 30 millimétres. Le sinus se 
prolonge en effet en arriére en dédoublant la vodte orbitaire. 
Le plancher de cette portion orbitaire est trés mince et se laisse 
enfoncer parla plus légére pression. Il est impossible de rien 
enregistrer dle précis sur le passé pathologique de ce sujet. 

N° 45. — B... H... (Sexe féminin), agée de 84 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 23 millimétres 20 millimétres. 
Largeur. . . . 20° — 
Profondeur ... . 47 18 


Cloison perforée & sa partie supérieure. 
No 46. — D... F... (Sexe masculin), 4gé de 72 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . 24 millimétres 28 millimétres. 
Lengour, . .... 30 30 
Profondeur .... 45 14 


Une cellule ethmoidale fait saillie sur le plancher du sinus 
gauche et en dedans se confond avec la cloison. 
N° 47, — F... A... (Sexe féminin), 4gée de 80 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 40 millimétres 40 millimétres. 
Largeur. ... . . 3 20 ~ 
Profondeur ... . 45 44 


Ne 48. — L... V... (Sexe masculin), 4gé de 87 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . 40 millimétres 38 millimétres. 
Largeur. . 27 
Profondeur .... 20 


Deuzxiéme groupe. — Sinus remarquables par leur exiguité 
(J'ai toujours essayé de pénétrer dans le sinus au niveau de sa 
paroi antérieure. Ce n’est qu’aprés avoir échoué dans cette tenta- 
tive que j'ai eu recours a la voie orbitaire). 
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Ne 49, — G,.. F... (Sexe masculin), agé de 68 a:s. 

Sinus droit. — En tentant de l’aborder par sa face antérieure, 
je pénétre dans le crane. Je le trouve facilement en le recherchant 
par langle supéro-interne de l’orbite. C’est une petite cavité 
arrondie mesurant 7 & 8 millimétres en tous sens. 

Sinus gauche. — Ouvert par l’angle ‘supéro-interne de |’orbite, 
6 &7 millimétres en tous sens. 

N° 50. — H... L... (Sexe masculin), &gé de 72 ans. 

Les deux sinus sont ouverts par voie orbilaire. Le sinus droit 
mesure un peu moins d’un centimétre de diamétre. Le sinus 
gauche esl légérement plus petit. 

N° 51. — D... A... (Sexe masculin), Agé de 81 ans. 

Sinus droit introuvable. — Mais il existe probablement. En 
essayant de l’ouvrir par sa paroi antérieure, avec un instrument 
qui coupe mal, j’écrase les deux tables de |’os. Je le recherche 
ensuite par voie orbitaire sans le pouvoir reconnaitre. 

N° 52. — R... (Sexe féminin), Agée de 81 ans. 

Deux sinus trés petits, gros comme des pois aux angles supéro - 
internes des orbites. 

N° 53. — M... C... (Sexe masculin), 4gé de 80 ans. 

Sinus droit. — Cavité sphérique & l’angle supéro-interne de 
Yorbite, 8a 40 millimétres de diamétre. 

Sinus gauche. — Méme situation, légérement plus petit. 

N° 54. — G... E... (Sexe masculin), 4gé de 75 ans. 

Les deux sinus occupent l'angle supéro-interne de |’orbite, 
10 millimétres de diamétre en tous sens, 

N° 55. — C... (Sexe féminin), Agée de 74 ans. 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauteur. . . . . . Jeneparviens 20 millimétres. 
Largeur. . . . . . pasa le dé- 12 
Profondeur couvrir. 40 -- 


N° 56. — G... M... (Sexe féminin), Agée de 65 ans. 
Les deux sinus trés petits mesurent 7 & 8 millimétres de dia- 


métre. 


N° 57. — R... J... (Sexe masculin), de 78 ans. 

Les deux sinus recherchés avec beaucoup de soin restent introu- 
vables. 

No 58. 


Les deux sinus trés petits mesurent environ 6 & 7 millimétres 
de diamétre. 
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Ne 59. — J... F... (Sexe masculin), agé dé 77 ans, 


Sinus droit Sinus gauche. 
Hauleur. . . . . . Tréspetil,8 35 millimétres. 
Largeur, . . . 10 millim. 40 
‘Profondeur . . . . de diamétre. 45 


Surplombe le sinus droit dépassant trés largement la ligne mé- 
diane. 


Si on examine dans son ensemble cet exposé des différentes 
dimensions des quatre-vingt-seize sinus qui forment le premier 
groupe, on est frappé des faibles variations de profondeur de 
la cavité sinusale : tandis que la hauteur du sinus oscille entre 
75 millimétres (sujet n° 22) et 10 millimétres (sujets n° 3, 
n° 31, n° 38) et que tous les chiffres intermédiaires sont large- 
ment représentés, la profondeur du sinus est presque cons- 
tamment comprise entre 12 et 18 millimétres. : 

Ainsi sur.les quarante-huit sinus droits du premier groupe, 
ilyena: 

Trente qui mesurent entre 12 et 48 millimetres. 

Trente-sept qui mesurent entre 10 et 20 millimétres. 

D’autre part, il n’y a aucune relation entre la profondeur et 
la hauteur du sinus. 

Le sinus droit du sujet n° 22 mesure 75 millimétres de haut 
et 10 millimétres de profondeur, tandis que le sinus droit du 
sujet n° 3 mesure 10 millimetres de haut et 18 millimétres de 
profondeur. 

On a coutume de diviser les sinus en grands, petits et 
moyens. Cette classification n’est guére utile en pratique. Elle 
exprime bien plutét la. capacité des sinus que leurs propor- 
tions relatives. 

Le sinus n° 22 est un trés grand sinus, mais aussi trés peu 
profond. Ne pourrait-on le désigner sous le nom de sinus plat? 

Le sinus n° 3 (10 millimétres de haut et 18 millimétres de 
profondeur) est un petit sinus, mais il est trés profond pour 
sa petite hauteur. Le nom de sinus profond lui conviendrait 
assez bien, En “résumé, il serait peut-¢tre bon de consid¢rer 
surtout la profondeur relative des sinus et d’entendre par 1a le 


i 
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nombre qui exprime le rapport de la profondeur de la cavité 
a sa hauteur. 

La profondeur relative d’un sinus ayant 4 centimétres de 
haut et 2 centimetres de profondeur, serait exprimée par la 


rofondeur 2 1 
fraction = = 2° 


Un sinus de 1 centimétre de hauteur et de 2 centimétres de 


profondeur aurait une profondeur relative égale & profondeut J 
2 


={=?. 


Un sinus serait dit plat lorsque sa profondeur relative serait 
trés faible. 

Il serait dit profond lorsque sa profondeur relative serait 
élevée. (Il faut bien remarquer que ces expressions de sinus 
plat, c’est-a-dire de profondeur relative faible et de sinus pro- 
fond, c’est-a-dire de profondeur relative élevée sont synonymes 
de sinus haut et de sinus bas. En effet, la profondeur relative 


deur restant & peu prés constante, seules les variations de 
hauteur feront varier la fraction). 

Cette classification ne serait pas artificielle : les mensura- 
tions et les conséquences cliniques qui en résultent lui don- 
neraient peut-étre raison. 

Les modifications esthétiques qui sont la suite de la résec- 
tion totale de la paroi antérieure du sinus sont bien différentes 
suivant les cas, et c’est surtout le rapport qui existe entre la 
hauteur et la profondeur du sinus qui commande cette défor- 
mation. 

La déformation est liée & la dépression des téguments au 
niveau de la cavité sinusale ouverte. Elle est rendue définitive, 
par l’adhérence de leur face profonde, & la paroi cérébrale du 
sinus. 

Cette dépression sera d’autant moins apparente que son fond 
se continuera d’une fagon plus réguliére et sans & coup avec le 
profil du front. 

C'est ce qui arrivera évidemment au niveau d’un sinus plat, 
c’est-a-dire d’assez grande hauteur, a la condition, bien enten- 
du, qu’il n’y ait pas de dépression cicatricielle. 
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étant égale par définition a la fraction 
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On pourrait en conclure que plus la profondeur relative du 
sinus est grande ou si on préfére plus le sinus est bas et plus 
la déformation est marquée. Mais ceci n’est pas exact. Un 
sinus de profondeur relative trés grande, au sens ou nous |’en- 
tendons, est forcément trés bas et les téguments sont alors trop 
courts et trop tendus au devant du sinus pour pouvoir y pé- 
nétrer. 

En résumé, la résection de la paroi antérieure des sinus de 
profondeur relative trés faible (sinus trés hauts) et des sinus de 
profondeur relative trés grande (sinus trés bas) ne s’accom- 
pagne que d’une faible déformation. Au contraire, la trépa- 
nation des sinus de formes intermédiaires s’accompagne d'une 
déformation marquée. 


** 


Cing fois j’ai trouvé, d’une facon indubitable, l'un des deux 
sinus rempli de pus. 

(Obs. 16, 32, 34, 44, 44). 

Une fois (obs. 27) le pus remplissait les deux sinus. La cloi- 
son était perforée. 

Ces 6 cas de sinusite appartiennent tous les 6 au premier 
groupe, groupe des grands sinus. 

Dans le deuxiéme groupe, groupe des petits sinus, il n’existe 
“pas un seul cas de sinusite. Il est vrai de dire que ce groupe 
ne comprend que 10 observations contre 49 que comprend 
l'autre. 

Il est fort probable cependant que l'infection se propage 
beaucoup plus facilement dans un grand sinus. Ceci a bien 
son intérét. 

En effet, quelques opérateurs, par crainte de manquer le 
sinus s'il est petit, proposent de ne jamais l’aborder par sa 
paroi antérieure, mais de toujours le découvrir au niveau de 
langle supéro-interne de l’orbite. 

A quoi bon faire de cette recommandation une régle opéra- 
toire, si les petits sinus ne sont trouvés que trés rarement in- 
fectés. 

Le chirurgien ne découvrant que des cavités malades, ou- 


’ 
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vrira presque toujours des sinus abordables par voie antérieure. 

Sieur et Jacob, qui préconisent la trépanation au niveau de 
langle supéro-interne de l’orbite, donnent une moyenne de 
31 °/, de petits sinus. La moyenne que j'apporte est notable - 
ment inférieure puisque je n’en trouve que 20 °/,. 

Je dois, en terminant, faire remarquer que tous les sujets que 
j'ai examinés étaient dgés d’au moins 70 ans et que si ma sta- 
tistique différe en quelques points de celles déji publiées sur 
le méme sujet, on pourrait peut-étre, en trouver la l’explication. 


IV 


SURDITE CATARRHALE AVEC UNE ETUDE 
DE 400 CAS CHRONIQUES (*) 


Par SARGENT J. SNOW. 
(Syracuse U. Y.) 


La surdité catarrhale chronique par inflammation non sup- 
purative de l’oreille moyenne est une affection peu agréable, 
soit que le médecin ait 4 la soigner, soit qu’il ait 4 en faire 
l'objet d’un travail. Elle est peu agréable a soigner, parce que, 
dans la majorité des cas, on n’obtient de bons résultats que 
par un traitement long et minutieux. Il est peu recherché 
comme sujet a traiter parce que, quand il est chronique, l’au- 
teur a peu de brillants résultats & exposer. 

Le médecin praticien aussi bien que le spécialiste ont une 
part de responsabilité & supporter. Quoiqu’il ne faille pas 
s’attendre & ce que chaque médecin puisse avoir une connais- 
sance technique minutieuse ni les instruments spéciaux de 
l'otologiste, cependant il devrait s’efforcer de savoir quand il y 
a possibilité d’amélioration pour le patient qui vient le con. 
sulter. Combien de fois n’avons-nous pas entendu un praticien 
renommé déconseiller un essai de traitement pour un cas de 
surdité,& un moment ow l’ablation de la cause efficiente aurait 
été trés efficace ! 

Pourquoi décourage-t-il son malade ? Simplement parce que, 
étant étudiant, quelque honorable professeur déclarait que la 
surdité catarrhale, quand elle est tout a fait chronique, n’était 
pas améliorable, et que, s'il voulait rester honnéte, il devait 


() Communication au Vile Congrés international de Bordeaux, 
1-4 aodt 1904. 
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dans ce cas déconseiller un traitement. Les otologistes doivent 
actuellement s’attacher 4 corriger cette fausse conception, car 
les traditions de cette espece font certainement beaucoup de 
mal, et, comme les vieilles machines, deviennent un réel obs- 
tacle si elles réussissent 4 s’accrocher en dépit du progrés gé- 
néral. 

Tout médecin de famille est présumé capable de traiter une 
affection aigué des organes spéciaux des sens, de reconnaitre 
leurs symptémes (Warnings) et de reconnaitre la marche de 
laffection, si elle sera aigué ou chronique. Il juge la situation, 
et tout dépend de sa facon de concevoir les nécessités du cas. 
Le spécialiste est simplement un instrument de précision 
qu’on utilise lorsque des symptimes facheux deviennent ma- 
nifestes. 

Je crois fermement que si nous pouvons obtenir l’harmonie 
entre le médecin praticien et le spécialiste, de fagon & procurer 
rapidement des soins spéciaux a ceux qui sont menacés de sur- 
dité, le pourcentage des cas non améliorables par le traite- 
ment deviendra de plus en plus petit. Ceci est peut-tre idéal, 
mais cependant vrai. Nous savons tous combien sont amélio- 
rables les premiéres atteintes. 

Les cas soignés par l’otologiste, 4 la période subaigué ou 
tout & fait au début de la phase chronique, rarement devien- 
nent intraitables. C’est le devoir du spécialiste de faire savoir 
cela 4 notre profession et & l’humanité. C’est pour nous une 
indication nette de faire entrer dans l’esprit du médecin de fa- 
mille que la surdité catarrhale constitue un cas relativement 
simple, pourvu qu’on en fasse disparaitre les causes et qu'on 
applique le traitement & une époque pas trop éloignée du dé- 
but. 

Pour revenir a notre surdité catarrhale, il est suffisant pour 
la pratique et pour ce travail ,dans lequel nous avons surtout 
en vue des généralités et non des détails, de diviser ]’affection 
en aigué, subaigué et chronique, la forme chronique pouvant 
se diviser en humide et séche, ou scléreuse. 

Pour le traitement de la forme aigué, j’insiste sur l’impor- 
tance de tenir libre le foie et le tractus intestinal. 

Il est juste de passer plus de temps pour la phase subaigué, 
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mais pour bien faire saisir au patient toute l’importance qu’il 
y a & soigner attentivement son affection, de peur qu’elle ne 
passe a |’état chronique. Les cas subaigus présentent quelquefois 
beaucoup de difficultés dans le traitement nécessitant un exa- 
men du nez suivi peut-étre d’une période de traitement de la 
trompe d’Eustache et de l’oreille moyenne. 

Si l'état subaigu montre une tendance a continuer ou a re- 
venir, l’auteur ne peut insister trop fortement sur l’ablation 
de l’obstruction nasale qui empéche lair d’avoir son trajet 
normal en haut, a travers la région olfactive, et en bas, sur 
l'orifice de la trompe d’Eustache. 

Un bombement du septum haut placé, ou un cornet moyen 
trés développé empéche cette courbe normale, de sorte que 
l’air passe directement en arriére, atteignant le naso-pharynx 
au-dessous de l’orifice de la trompe d’Eustache, supprimant la 
ventilation des sinus accessoires de la face, et provoquant 
un: état morbide des deux orifices tubaires. L’ablation d'une 
telle cause & ce stade subaigu, avant que des lésions organi- 
sées se produisent dans l’oreille « coupe notre cas chronique 
l'état de bourgeon ». 

Les cas chroniques présentent d’autres caractéres ; des mo- 
difications histologiques se sont produites, et nous ne pouvons 
pas nous contenter de la simple ablation des causes; mais 
nous devons stimuler et aider]a nature dans ses efforts de 
guérison. 

Plusieurs de ces cas, quoique parfaitement chroniques, exis- 
tent cependant chez des malades de bonne et robuste constitu- 
tion, et ne sont pas absolument désespérés. Chez ces sujets il ne 
faut pas hésiter a traiter le catarrhe nasal hypertrophique ou 
atrophique s’il est arrivé a cette phase. IL semble juste que 
nous nous unissions pour conseiller un traitement dans nos 
cas d’inflammation catarrhale non suppurative. 

Le probléme est un de ceux sur lesquels nous discutons en- 
core, et son universelle application en fait un sujet digne d’étre 
discuté par cette grande réunion d’auristes. 

Devons-nous traiter ces cas ou les abandonner aux charla- 
tans ? 

Le temps est passé oi nous devions accepter notre défaite 
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parce que le mal est localisé dans la profondeur de la trompe 
d’Eustache et l’oreille moyenne. Les facilités modernes nous 
rendent capables d’appliquer un traitement avec une précision 
scientifique. Les membranes lésées ont pratiquement les mémes 
éléments histologiques que les passages nasaux. Il semble done 
tres raisonnable d’appliquer a leur inflammation et aux pro- 
duits qui en dérivent, les mémes principes généraux de traite- 
ment. 

Quand un cas chronique se présente, j’ai l’habitude de dire 
au patient : « Nous allons essayer quelques semaines de trai- 
tement et si nous n’avons pas d’amélioration, c’est que la lé- 
sion est trop sérieuse et que nous ne pourrons la guérir. » 

Les cas subaigus peuvent encore étre améliorés dans ces 
conditions, mais rarement les cas chroniques. Sirement si 
un pronostic est fait sur un essai de traitement, cet essai 
ne devra étre fait qu’aprés que le patient aura été débar- 
rassé de toute congestion tubaire. La question, aprés |l’abla- 
tion des causes de congestion, est tout autre qu’avant. Par 
tous les moyens possibles, en supprimant les causes de conges- 
tion, permettons a la nature de montrer sa puissance de régé- 
nération des tissus ou des fonctions avant d’abandonner nos 
malades aux charlatans. 

Un age avancé, une grande débilité physique, un degré de 
surdité tel que seuls les mots criés directement dans Voreille 
sont entendus, peuvent évidemment indiquer une ankylose des 
osselets ou un envahissement du labyrinthe tel qu’il n’est pas 
bien de donner alors un encouragement. Mais ces cas sont si 
rares comparativement a ceux dans lesquels les lésions sont a 
leur premier stade, que nous ne sommes pas autorisés a faire 
une condamnation en bloc parce que quelques cas ne sont pas 
améliorables. 

L’opinion qui veut que la surdité catarrhale chronique soit 
au-dessus des ressources de l'art est déplorable. 

Depuis quatre ans, j’ai fait parmi les malades de ma clien- 
tele privée une liste de 400 cas de malades dont la capacité 
audilive était diminuée. Pour tous, l’histoire était celle d’une 
surdité chronique remontant 4 une époque variant entre cing 
et vingt ans. Leur age oscille entre 20 et 60 ans; tous forte- 


4 
| 
i 


400 SARGENT J, SNOW 


ment sourds pour la conversation, et quelques-uns d’une facon 
extrémement marquée. Pour ne pas vous fatiguer par des dé- 
tails, je vous dirai que sur ces 400 malades, 100 seulement 
ont pu suivre réguliérement et pleinement le traitement. De 
ces 100 malades, 15 °/, eurent une amélioration notable, et 
furent pratiquement guéris, car ils n’eurent plus de difficulté 
pour comprendre la conversation, et le résultat s’est maintenu 
sans autres soins. 40 °/, furent obligés de continuer plus ou 
moins le traitement pour maintenir le résultat acquis ; 
10 n’eurent pas d’amélioration apparente, sans doute & cause 
de l’'ankylose, mais eurent une amélioration de leur état nasal ; 
enfin, les 35 restant en voie d’amélioration ne purent conti- 
nuer le traitement et n’ont pas été suivis assez longtemps pour 
qu'on puisse tirer des conclusions nettes. 

Des 300 autres, 15 °/, auraient été pratiquement guéris si 
leurs moyens ou leur patience leur avait permis de continuer 
le traitement ; et 40 °/, auraient été notablement améliorés et 
auraient certainement bénéficié encore du traitement. 

Il est difficile de juger des résultats chez les malades de dis-. 
pensaire ou d’hdpital, car chez eux le traitement est trop irré- 
guliérement suivi; cependant, je crois que pour beaucoup 
d’entre eux on ne pourrait arriver 4 un résultat satisfaisant. 

Cette liste était déja dressée, il y a trois ans, pour un travail 
alors en préparation, et il y avait des cas suivis par moi de- 
puis trois & cing ans, en sorle que j’avais eu tout le temps de 
bien apprécier les résultats. Je pense done que ce travail donne 
bien la mesure de ce que nous pouvons espérer dans les cas 
chroniques pris comme ils se présentent, et que nous pouvons 
affirmer én toute sécurité que 50 °/, des patients, qui se feront 
convenablement traiter par les. méthodes modernes, obtien- 
dront des résultats agréables 4 la fois pour le malade et le 
médecin. 

Le point noir est que 300 de nos 400 sujets, découragés, ont 
cessé le traitement; mais ce nombre sera réduit quand nous 
obtiendrons une meilleure collaboration des médecins de fa- 
mille. 

Je tiens & bien spécifier : 

1° Que les 400 cas qui font l’objet de cette communication 
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étaient des cas de catarrhe chronique bien marqués, pris dans 
mes notes dans leur ordre et comprenant 4 la fois les variétés 
seches et humides ; 

2° Ils ont tous trait & des adultes ; 

3° Ils appartiennent tous a ma clientéle privée. 

Il est intéressant de noter que 15°/, des 100 malades qui ont 
suivi réguliérement le traitement furent pratiquement guéris 
et capables de rester sains sans continuer le traitement; tandis 
que 40 °/, étaient suffisamment améliorés et graced des pé- 
riodes de traitement chaque année purent maintenir le gain 
obtenu. 

Il est possible que ce record de 15 °/, de guérison pratique 
et 40 °/, d'amélioration notable soit supérieur 4 ce que l’on 
peut habituellement obtenir ; car, pour démontrer la _possibi- 
bilité de tels résultats, j'ai dépensé beaucoup de temps et de 
travail. 

Avant 1890, des affections auriculaires passérent entre les 
mains d’homme qui furent forcés de les reléguer au second 
plan. 

Beaucoup d’entre eux firent de bonne besogne ; mais |'oto- 
logie a fait un rapide progrés quand on sut apprécier l’in- 
fluence sur l’oreille des lésions du nez et du pharynx ; notre 
habileté actuelle 4 traiter ces affections se présente comme le 
phare d’espérance pour les malades menacés de surdité ca- 
tarrhale chronique. ; 

En ce qui concerne la technique du traitement, j’ai peu de 
chose 4 en dire, renvoyant pour cela aux livres. Personnelle- 
ment je n’ai pas grand’chose d’original & en dire; mais je 
veux indiquer devant le congrés les remarques que ces cas 
m’ont imposées et la méthode qui m’a paru la plus favorable 
dans nos cas. ll ne semble pas qu’il y ait de procédé simple et 
rapide pour le traitement des cas chroniques ; pour chacun 
d’eux, ily a 4 considérer trois degrés dans le traitement : le 
premier stade opératoire ot l’on enléve toute obstruction na- 
sale anormale. Le deuxiéme ou |’on lutte contre les mau- 
vaises habitudes et les lésions des différents systémes de ]’éco- 
nomie. Le troisitme qui comprend le traitement local de 
Yoreille par la trompe d’Eustache, 
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On a déja tant écrit surle premier stade ou stade opératoire, 
que je ne vous ennuierai pas avec des détails. J’insiste seule- 
ment sur la nécessité de tenir dans les meilleures conditions 
le nez et l’espace rétro-nasal (aucune anomalie si minime 
soit-elle ne doit inspirer confiance). Ces régions peuvent n'avoir 
aucun retentissement sur l’oreille quand il s’agit d’hommes a 
vie active ; mais chez les sédentaires, il peut y avoir assez de 
congestion et d'irritation pour entretenir, par propagation ou 
réflexe, une hypérhémie de la trompe et de l’oreille moyenne 
capable de contrecarrer nos efforts. 

Le second stade ou stade constitutionnel comprend tout le 
temps qui s’écoule entre l’ablation des lésions opérables et 
une atténuation de l’engagement de la trompe d’Eustache 
telle qu’on puisse commencer le traitement de]’oreille moyenne. 
La durée de ce second stade est extrémement variable ; trois 
mois, douze mois ou méme davantage sont nécessaires pour 
tirer réellement un bénéfice local de l’ablation des tumeurs in- 
tra-nasales. C’est 4 ce moment qu’il faut beaucoup de discer- 
nement et de perspicacité ; car si nous croyons & une amélio- 
ration trop rapide, le patient perd confiance et cesse le traite- 
ment avant la limite raisonnable pour avoir un bénéfice. C’est 
qu'il y a des désordres constitutionnels qui, de toute nécessité, 
doivent étre soignés avant que les différentes muqueuses de la , 
téte restent décongestionnées un temps suffisamment long 
pour retentir sur le trouble chronique de l’oreille. 

C’est pendant cet intervalle de repos que nous pouvons a 
loisir étudier la vie, les habitudes, le tempérament de notre ma- 
lade, les lésions possibles des différents systemes. La constipa- 
tion et les excés de table seront surveillés. On insistera sur le 
séjour 4 la campagne ; et les cavités nasales ou pharyngées 
seront, suivant les cas, traitées par des applications calmantes 
ou irritantes. En aucun cas, il ne faut épuiser le courage, 
la patience du malade par des soins inutiles. Voyons le pa- 
tient juste autant de fois qu’il faut pour s’assurer que les 
choses suivent leur cours, jusqu’é ce qu’on reconnaisse que la 
trompe se tient plus généralement ouverte ou est moins sen- 
sible; alors seulement nous pouvons nous embarquer dans 
le troisiéme stade pour améliorer |’audition. 
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La négligence en matiére d’alimentation, la méconnaissance 
des lois de I’hygiéne est si fréquente dans les cas chroniques 
de surdité, que c’est presque la régle. En réalité, je doute 
qu’un cas de surdité catarrhale puisse devenir extréme sans 
une grosse transgression de ces lois. En d’autres termes, il 
semble que dans la pathogénie de ces cas avancés entrent a la 
fois un facteur local et un facteur général. J’ai été frappé de 
ce que le nombre de mes sourds sont des constipés, et je prie 
mes collégues de faire des recherches en ce sens: la constipa- 
tion est sans doute un facteur important de l'irritabilité des 
membranes. 

Le troisiéme stade du traitement est celui dans lequel, tout 
en surveillant l'état général, on traite directement l’oreille 
moyenne a travers la trompe d’Eustache. Cette période dans 
les cas chroniques peut (40 °/, de mes cas) durer toute la vie ; 
l’expérience montre que deux fois par an ils doivent se sou- 
mettre 4 une période de traitement et que ces périodes, ce- 
pendant, vont en diminuant de largeur avec les années. 

La variété humide de l’otite catarrhale est sujette a de telles 
exacerbations sous I’influence des causes les plus banales qu’il 
n’est pas sage de faire des promesses fermes. 

Dans la zone tempérée du Nord, avec ses brusques change- 
ments de température pendant les cing premiers mois de 
l'année, les rhumes et influenza sont si fréquents que nous ne 
pouvons guére faire plus que prendre soin des inflammations 
aigués. Cependant,a partir du mois de juin on peut faire beau- 
coup avec un traitement local convenablement choisi et ap- 
pliqué. 

Dans les formes humides, des malades approchant de la 
soixantaine, qui peuvent encore entendre la conversation 4 un 
pied de distance, bien que l’examen révéle qu’il s’agit bien d’une 
forme chronique, rentrent dans les cas 4 pronustic relative- 
ment favorable. 

Si leur surdité est le résultat de rhumes de cerveau ou d’une 
cause nasale, mais s'il y a de fréquentes poussées congestives 
de la membrane dues a la constipation ou 4 d’autres troubles 
fonctionnels, l’otologiste devra faire des réserves sur le résultat 
de son traitement qui est purement spécial. De sérieux obs- 
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tacles peuvent se présenter dans cet ordre d’idée et parfois il 
sera nécessaire de s’adjoindre un chirurgien, un gynécolo- 
giste ou un médecin praticien. 

Le traitement local (a ce troisiéme stade), qui me parait le 
plus recommandable, est l’introduction dans l’oreille moyenne 
a travers un cathéter, d’air comprimé qui se charge de prin- 
cipes médicamenteux en passant sur une solution de camphre 
et d’iode. Un maximum de pression de 20 livres, par jets sac- 
cadés, soigneusement contrélée par l’auscultation a l’aide du 
tube, est suffisante et effective. 

Dans la forme séche, et bien que le pronostic puisse ne pas 
toujours étre aussi favorable & cause de l’enkylose possible 
des osselets, le traitement suivi avec persistance, suivant les 
régles indiquées, donne souvent des résultats surprenants, 
ainsi que le prouvent les résultats heureux obtenus chez nos 
malades qui ont suivi réguliérement le traitement. L’effet méca- 
nique des jets d’air comprimé, dans ces cas d’enkylose, aug- 
mente la mobilité ; le camphre et l’iode sont juste suffisam- 
ment excitants pour favoriser l’absorption et provoquer la 
régénération. La nature marche lentement pour produire ces 
modifications, et tel malade qui n’aura aucune amélioration 
de l’audition par un traitement hebdomadaire ou bi-hebdoma- 
daire, fera de grands progrés par un traitement quotidien. 
Aux lésions chroniques et enracinées, un traitement souvent 
répété. En général, en trois mois, quand la trompe reste per- 
méable et permet 4 chaque fois d’atteindre l’oreille moyenne, 
on peut doubler l’audition. Le bénéfice sera proportionnel a la 
fréquence, la régularité et la persistance de l’effort. 

Nous devons nous rendre maitrede tout cas de surdité d’ori- 
gine catarrhale, 90 °/, des cas étant dus 4 des causes bien défi- 
nies et susceptibles d’étre supprimées. Mais je ne veux pas dire 
que pratiquement nous nous rendrons maitre de chaque cas : 
la dépense ou la perte de temps, en effet, peut étre trop forte pour 
le patient. Les jeunes sujets d’ailleurs donnent de meilleurs 
résultats que ceux ayant dépassé cinquante ans ; mais la résis- 
tance physique est sans doute pour beaucoup dans ce ré- 
sultat. 

Une observation soigneuse de mes cas de clientéle privée a 
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établi en moi la ferme conviction que, dans 90 °/, de nos cas 
de surdité catarrhale chronique, les lésions ne sont pas défini- 
tives. Il s’agit, en somme, d’une question d’absorption de mo- 
bilisation et de régénération, que l’on peut obtenir par un 
traitement patiemment employé aprés l’ablation ou la dispari- 
tion des causes de congestion. 

Pour conclure, permettez-moi de dire : 

4° Une grande communion d'idées et d’efforts entre le spé- 
cialiste et le médecin praticien est nécessaire. 

2° Un avis précoce du médecin de famille dirigeant les cas 
subaigus chez le spécialiste qui écarte les causes de conges- 
tion avant que les lésions histologiques se soient établies, est 
la réelle solution du probléme. 

3° Si un pronostic est basé sur un essai de traitement, cet 
essai ne sera fait qu’aprés la disparition des causes de conges- 
tion de loreille ou de la trompe. 

4° Dans les cas chroniques, le traitement local doit suivre et 
non précéder le traitement de ces causes. 

5° Le traitement local, pour étre effectif, dans le cas chro- 


nique, doit étre minutieux, persistant etsouvent quotidien pen- 
dant des périodes choisies de deux ou trois mois, deux fois par 
an. 


6° Les troubles des différents syst¢mes et les mauvaises ha- 
bitudes, si on n’y remédie, peuvent stériliser tous nos efforts, 
malgré l’ablation opératoire des lésions nasales. 

7° Le traitement local sera fait de dedans en dehors en 
ayant soin d’avertir le patient que la nature répare lentement 
dans les cas chroniques enracinés. 

8° Quoique les résultats ne sont obtenus qu’avec beaucoup 
de peine et que 50 °/, seulement de ceux qui persistent & suivre 
le traitement, en bénéficient, nous croyons que le pourcentage 
est suffisamment grand pour que nous puissions nous flatter 
de traiter cette affection. 


LE PETROLE DANS LE TRAITEMENT DE L’0ZENE 
Par T. BOBONE (San Remo) ('). 


La question relative & l’essence de l’ozéne est loin d’étre 
définie. S’agit-il d’une affection congénitale ou acquise; d’un 
trouble trophique ou bien d’une rhinite infectieuse particu- 
liére, ou encore des suites d'une rhinite? Et, étant donné que 
l’ozéne soit une rhinite, & base de microorganismes, est-ce le 
bacille de Leewenberg, ou celui de Belfanti et Della Vedova, ou 
un autre qui la provoque? Et encore, comment distinguer 
sirement, dans le moment actuel, {]’ozéne vrai du pseudo- 
ozéne ot l’on peut trouver, séparés ou réunis ensemble, les 
trois éléments cardinaux de l’ozéne vrai : croiites, fétidité et 
atrophie ? 

On voit l’importance qu’aurait la solution de tous ces pro- 
blémes encore obscurs, car c’est seulement sur la base de la 
connaissance exacte du processus ozénateux que l’on pourra 
élever le traitement qui lui convient. Pour le moment nous en 
sommes la : que les différents auteurs qui s’en sont occupés 
particuligrement, cherchérent chacun le reméde sur la voie de 
leur appréciation personnelle sur la nature de la maladie ; d’ou 
une quantité de méthodes de traitement, dont aucun n’a encore 
réussi 4 jouir de la faveur générale. 

En pratiquant dans une localité pas grande, mais fournie 
d'une clientéle exigeante et cosmopolite qui oblige, d’une cer- 
taine fagon, a tenir la spécialité dans un champ éminemment 
pratique, je me suis empressé, théories a part, d’expérimenter, 


(‘) Communication au VII* Congrés international d’otologie, Bordeaux, 
1-4 aout 1904. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxx1, n° 4, 1905. 
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Pun apres l'autre, les différents procédés recommandés par les 
auteurs, tout en cherchant, de mon cdté, s'il y edt encore 
quelque reméde utile, pas encore indiqué. 

Je fus amené, de la sorte, 4 trouver utile contre les états 
ozéneux les badigeonnages de la muqueuse nasale faits, aprés 
lavage antiseptique, avec l’iodure d’argent a l'état naissant, 
dont je fis déja mention dans la section oto-laryngologique 
du Congrés de la British Medical Association & Portsmouth, 
en 1889, et dont je fais mention encore une fois ici, en pas- 
sant, pour dire que je continue 4 en user avec satisfaction. 

L’idée d'essayer le pétrole, dans le traitement de l’ozine, me 
vint le jour ot: Belfanti et Della Vedova publiérent leur décou- 
verte, dans le nez des ozéneux, du bacille pseudo-diphthérique 
et leurs essais de traitement par les injections de sérum anti- 
diphthérique. 

Ce jour-la, je me rappelai qu’il y a environ une vingtaine 
d’années, un médecin de campagne, pratiquant aux environs 
de Turin, le D' Secomandi, qui était aux prises avec une épi- 
démie de diphthérie (alors on ne parlait pas encore de s¢rums) 
proposa, dans une lettre adressée 4 un journal politique, de 
badigeonner les plaques diphthériques avec du pétrole, assu- 
rant qu’il en retirait journellement des effets trés remar- 
quables. 

Comme cette proposition, venant d’un pauvre médecin de 
village, et énoneée tout a fait a la bonne franquette, ne fut 
probablement pas assez connue, il s’ensuivit qu'elle ne fut 
prise pour ce que peut-étre elle vaut ; toujours est-il que, a l’ex- 
ception de Larcher et Flokaut, qui le reecommandérent, je n’ai 
plus jamais entendu parler de pétrole dans le traitement de la 
diphthérie. 

Toutefois, du moment qu’un médecin modeste et honnéte 
l'avait reconnu efficace contre le bacille diphthérique, je me 
suis demandé pourquoi il ne le serait pas aussi contre le bacille 
pseudo-diphthérique, ou tout autre organisme des fosses na- 
sales. Ainsi je l’ai essayé dans beaucoup de cas d’ozéne et de 
pseudo-ozéne et j’en ai retiré le meilleur des succés. 

Je crois que le pétrole agit de deux fagons dans les fosses 
nasales, c’est-a-dire comme bactéricide et comme stimulant. 
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Cela rend son application rationnelle, tant pour qui regarde 
Y’ozéne comme une rhinite microbienne, que pour qui la veut, 
une affection d’origine trophique, amicrobienne. 

Cette double action, je l’avais déja constatée dans des cas de 
plaques d’alopécie, tant d'origine parasitaire que trophique, 
ou le pétrole s'est toujours montré efficace. 

Du reste, l’usage du pétrole en thérapeutique ne date pas 
dhier. Déja les Ethiopiens avaient le naphta. Lens, en 1829, 
proposa le pétrole comme antihelminthique, tandis que An- 
dreyoski s’en servait dans les diarrhées cholériques. En derma- 
tologie, il fut reeommandé, en 1857, par Chapelle, contre le 
favus, et en 1865, par Bellemontre, pour combattre le prurigo. 
Il parait aussi que la phtisie est rare chez les ouvriers qui tra- 
vaillent dans les raffineries de pétrole, ce qui dépose encore 
une fois en faveur de sa vertu microbicide. 

Des expériences sur la valeur antiseptique du pétrole ont 
été faites, par Dubief, & l’Hospice des Quinze-Vingts. Il en ré- 
sulta qu’il s’oppose au développement des microbes aérobies, 
y compris ceux de la suppuration. Aussi Trouseau s’en servait 
dans différentes affections des yeux. 

En usant du pétrole contre l’ozéne je compte surtout sur son 
action bactéricide, qui n'est pas douteuse: Son action stimu- 
lante, qui se décéle par Il’hyperhémie qu’il provoque sur la mu- 
queuse et l’augmentation de la sécrétion, est un autre facteur 
qui s’ajoute et compléte le premier. Je cherche 4 augmenter 
cette action stimulante par l’adjonction d’un peu de strych- 
nine : en outre, dans le but d’en modifier un peu l’odeur, j’y 
ajoute de I’huile d'eucalyptus 4 odeur de citron. La formule ré- 
sulte ainsi composée : 

R. Pétrole . . - , 40,00 grammes 


Ol. Eucalypte odoris citri. . . . 0,50 centigrammes 
Strychnine nitr . . . . .. . . 0,02 centigrammes. 


Le mode d’application est des plus simples. Aprés une 
bonne irrigation des cavités nasales faite avec une solution de 
permanganate de potasse, ou de bicarbonate de soude, ou 
d’acide salycilique dans le but d’éloigner les croites, suivie, les 
premiers jours, d'un badigeonnage & la cocaine, je trempe 
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dans le pétrole des petits tampons d’ouate, montés sur un 
spécille, et je badigeonne, en frottant toute la muqueuse des 
cavités nasales, en ayant soin de pénétrer autant que possible 
dans toutes ses anfractuosités. Le malade supporte assez bien 
ce badigeonnage et quelques jours aprés, en cas de nécessité, 
il est capable de se le faire par soi- méme, quoique si on peut 
avoir toujours le malade sous la main, il est préférable, et de 
beaucoup plus utile, que le badigeonnage soit fait par le méde- 
cin traitant sous le guide du miroir. 

Les effets du traitement sont appréciables déja le lendemain 
de la premiére application ; car la cavité nasale présente moins 
de croites et sent beaucoup moins. Quelques jours aprés, 
lodeur fétide et les crotites ont disparu. Plus tard, la mu- 
queuse se montre bien plus vascularisée qu’au début du trai- 
tement, sa sécrétion est plus fluide, comme si I’on se trouvait en 
présence d’une légére rhinite. 

Je ne peux pas vous dire s’il y a des récidives, car a tous 
les malades que j’ai soignés jusqu’ici, j’ai fini par donner I’or- 
donnance, en leur conseillant de se badigeonner eux-mémes. 
Mais j’ai quelques raisons pour croire que si, en quittant le 
traitement, il y a récidive, celle-ci doit étre bien légére, car 
ces malades, et parmi eux, quelques jeunes filles, qui tiennent 
surtout & étre débarrassées de la fétidité qui émane de leur nez, 
je les rencontre sur la route et & la promenade, mais je ne les 
vois plus dans mon cabinet, ot: je pense qu’ils reviendraient 
s'ils sentaient la nécessité d’un autre traitement. 

Je dois ajouter, en finissant, qu’é tous les ozéneux je fais 
faire, en méme temps, un traitement interne & base de fer, 
darsénic, d’iode, de glycérophosphates, soutenu par la vie 
au grand air, le plus qu’il est possible, et les bains de mer pen- 
dant la bonne saison. 
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Les résections sous-muqueuses exécutées sur le septum, par 
M. Wei (Archiv. f. laryngologie, Rd. XV, Heft. 3). 


Depuis la publication de Hajek-Menzel préconisant une modifi- 
cation du procédé Krieg pour la correction des déviations du sep- 
tum, les auteurs sont nombreux qui prétendent avoir exéculé de- 
puis longtemps soit le procédé de Krieg, soit la modification 
publiée par Hajek-Menzel. 

Weil cite un passage de Trendelenburg qui indique une facgon 
d’opérer qui, en effet, ne différe pas beaucoup de celle publiée 
derniérement par Hajek-Menzel (analysée dans les Annales). 

Kafemann également semble avoir entrevu la réseclion sous- 
muqueuse avec suture conséculive des lambeaux muqueux. 

Weil propose d’anesthésier seulement le cOté convexe pour com- 
mencer. On se rend comple de cette fagon (par les cris de douleur 
du malade) quand, aprés incision compléte du cartilage, on est ar- 
rivé vers la muqueuse du cdté opposé. 

Pour éviter l’ennui d’enlever morceau par morceau le cartilage 
et l’os, Weil a construit deux petits couteaux qui permettent d’en- 
lever l’os ou le cartilage en un seul morceau. Les couteaux sont 
pointus, & deux tranchants, longs de 4,5 mil., et sont fixés cha- 
cnn latéralement sur une tige longue de 44 centimétres qu’on fixe 
sur un manche ordinaire, l’un dans la direction verticale, l'autre 
horizontalement. On introduit d’abord le couteau vertical dans le 
sac muqueux convexe, on le pousse dans le cartilage et l’on con- 
duit d’abord le long du dos du nez, ensuite le long du plancher. 
On introduit aprés le couteau horizontal, et on le conduil égale- 
ment de haut en bas en arriére. Ainsi le lambeau cartilagineux 
est excisé et peut étre enlevé. Si l’os a une épaisseur plus grande 
que de 4,5 millimétres, il suffit de le casser avec une pince. Les 
couteaux ne sont pas dangereux, ils peuvent juste couper le carti- 
lage, mais rien de plus. 

Il est inutile de tamponner les deux cétés, il suffit de tamponner 
seulement le cOté convexe. On introduit des laniéres de gaze (au 
dioforme inodore), larges de 2 centimétres, aussi loin que possible 
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en arriére, on les appuie contre le plancher et le septum et on 
continue a élever ainsi couche par couche le tampon. 

On peut enlever la couche supérieure du tampon le deuxiéme 
ou troisiéme jour, les couches inférieures deux ou trois jours plus 
tard. Par cette facon de tamponner, on sauve chaque lambeau 
de muqueuse du cdété convexe. 

Dans une note additionnelle, Weil constate que, dans un article 
paru le 5 décembre 1903, Freer décrit des petits couteaux sem- 
blables aux siens. Weil dit qu’il a montré ses couleaux le 2 dé- 
cembre 1903, a la Société Viennoise de laryngologie. 


LAUTMANN. 


| 


Le cancer primaire de la cavité nasale, par Donocany et von Li- 
nant (Archiv. f.laryngologie. Bd. XV. Heft. 3.) 


On connait, dans toute la littérature médicale, 80 cas de cancer 
primaire du nez, auxquels les auleurs ajoulent 7 nouveaux cas qui 
ont le mérite d’avoir leur diagnostic confirmé et par l'examen his- 
tologique et en partie par l’observation de la marche ultérieure. 
Toutes les 7 observations publiées par les auteurs sont clinique- 
ment d'une analogie si frappante qu’il suffira de résumer une seule 
de ces observations. 

OsservATION, — Homme de 54 ans, consullé en juin 1899. Il se 
plaint que le nez a commencé, il y aun an, a se boucher progres- 
sivement et & saigner de temps en temps. II souffre également de 
maux de téle qui diminuent aprés les saignements du nez. Avant 
cette maladie il n'a jamais ressenti aucun autre trouble. 

Examen : La cavité nasale droite est remplie par une tumeur 
rougeatre, couleur de chair, recouverte par endroits d’une sécré- 
lion muco-purulente. La tumeur a une consistance molle et sai- 
gue facilement au toucher. Entre la tumeur et le plancher et le 
septum, la sonde passe facilement dans le pharynx. A la rhinosco- 
pie postérieure, on constate que la tumeur remplit complétement 
la choane, sans la franchir. Du cété gauche le nez est normal. 
L’examen clinique de cancer de la cavité nasale est confirmée par 
l'étude histologique. 

Le malade refuse une intervention énergique. On se contente 
de réséquer le cornet inférieur avec la tumeur. Aprés l’opération, 
on peut se convaincre que la tumeur part du cornet inférieur, et 
que le septum et le cornet moyen sont intacts. Le malade quitle 
apparemment guéri I’hépital (juin 1901). Le nez est libre, les maux 
de téte, les saignements du nez ont cessé. 
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En septembre 1901, le patient revient de nouveau, malade de- 
puis un mois, A la place du cornet inférieur se trouve une masse 
fongueuse globuleuse. Elle permet 4 la sonde et a l’air le passage 
en bas, mais en haut la tumeur est difficilement séparable du 
voisinage. Le méat moyen est recouvert par la tumeur, la choane 
en est remplie. Aprés une excochléation énergique, le malade part, 
de nouveau amélioré. | 

Quand il revient, en juin 1902, la tumeur dépasse la narine 
droite qu'elle a énormément dilatée. Le nez est difforme, le pli 
naso-labial a disparu, la région au-dessous de l’arc zygomatique 
bombe, le dos du nez est aplati, toute la région nasale au-dessous 
de l’angle de |’cil est saillante. La se trouve une fistule gui sup- 
pure. Le septum est poussé a gauche el empéche la perméabilité 
de ce cété. Le pharynx est, & droite, rempli par la tumeur, !’os- 
tium tubaire droit est bouché. La céphalée est intense, |’oreille 
droite est sourde, la respiration est buccale. La langue est char- 
gée, le feltor ex ore prononcé, l'état général absolument mauvais, 
Le malade réclame instamment une intervention radicale. On fait 
la résection temporaire du nez d’aprés Bruns. On enléve les 
masses infiltrantes de la cavité nasale, on ouvre le sinus maxil- 
laire dont la paroi médiane était occupée par la tumeur. L’eth- 
moide ne forme qu’une masse néoplasique, et méme le sinus 
frontal et sphénoidal sont envahis. La guérison. de la plaie se fait 
sans incident. Le malade quitte fin juillet ’hépital, sans maux 
de téte, avec un nez perméable. Mais dans la région du méat 
moyen se montre la récidive, grosse comme un petit pois. 

Pour la quatriéme fois le malade revient a I’hdpital fin sep- 


tembre. Le nez et le cavum sont totalement envahis ‘par la tu- © 


meur, qui fait saillie par la narine et recouvre la lévre supérieure. 
Le nez a perdu sa configuration. L’cil droit est recouvert par une 
ftumeur de la grosseur d’un poing, qui sort entre la racine du nez 
et l'angle de l’eil. La cachexie est extréme. Peu de temps aprés 
son entrée le malade meurt. 

Les anamnestiques n’ont rien de spécial pour le cancer du nez. 
Il est difficile de répondre si les polypes du nez présentent dans 
certains cas une phase du cancer du nez. Le cas de Bayer (polype 
du nez en état de dégénérescence carcinomateuse dans son bout 
périphérique) est isolé et peu probant. Les autres causes invo- 
quées (catarrhe chronique, traumatisme, irritations mécaniques, 
chimiques, etc.) sont les mémes que dans les autres néoplasies. 

Parmi les symptémes, les premiers en date, il faut mentionner 
obstruction unilatérale et la céphalée. L’épistaxis et le coryza 
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sont secondaires & ces symptémes et occasionnés par la dégéné- 
rescence de la tumeur. Tous ces symptémes sont variables dans 
leur intensité, l’obstruction nasale progressive est seule trés mar- 
quée comme symptéme dans tous les cas jusqu’ici observés. L’épis- 
taxis peut étre plus ou moins forte, étre suivie ou non d’un soulage- 
ment de la céphalée. Cette céphalée elle-méme peut étre variable 
dans son intensité, et aller d’une lourdeur jusqu’aux paroxysmes: 

L’aspect local est typique dans les cas avancés. Au début, on 
voit la cavité nasale occupée par une masse charnue, gris rou- 
gedtre, molle au toucher et saignant au moindre atlouchement. 
On peut voir sur la superficie de la tumeur des érosions, des ul- 
cérations. La cavité nasale sécréte un liquide d’abord clair, qui 
plus tard devient fétide, purulent. A la rhinoscopie postérieure on 
découvre une tumeur dans la choane. Généralement la tumeur 
prend des attaches avec le voisinage, mais Je cancer peut attein- 
dre quelquefois de grandes dimensions sans prendre des attaches 
autres que celles de son point d'origine. 

Quant au point d’origine, l’opinion classique est que le cancer 
du nez commence le plus souvent sur le septum, mais si |’on re- 
examine les observations publiées on trouvera que c’est le cornet 
moyen d’ou nait le cancer le plus souvent (24 fois sur 42 cas). 
Nous croyons que les auteurs ont raison de ne pas se fier a cette 
trouvaille statistique et de suspecter plutdt le sinus maxillaire qui, 
comme héte du cancer, commence a gagner de l’importance de- 
puis qu’on connait mieux la pathologie des sinus. 

Un point intéressant dans Vhistoire du cancer du nez est le peu 
de tendance du cancer nasal a faire des métastases. Les auteurs ne 
rapportent qu’un seul cas de cancer du nez avec métaslases, ob- 
servé par Polyak. Il est également intéressant de constater que les 
infiltrations glandulaires sont rares, surtout quand la tumeur n’est 
pas encore ulcérée. Si l’on envisage le triste pronostic de cette af- 
fection, on se décidera facilement aux grandes interventions, sur- 
tout quand on découvre la tumeur encore assez prés de son dé- 
but. La résection partielle ou totale des maxillaires seront & en- 
yisager. LAUTMANN, 


Contribution a la théorie de l’anosmie, de la parosmie, de la pa- 
ragensie, par Ziem (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 1904, 
n° 9). 


Travail contenant des remarques originales, comme toute pu- 
blication de Ziem, mais tenant peu compte du titre. Ziem, qui a 
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&té atteint d'une sinusite maxillaire bilatérale pendant onze ans, 
s'est guéri de cette affection par un moyen simple, qu’il doit 4 
Pirogoff : i! a dormi toujours avec des fenétres ouvertes, méme 
quand la température était 415 au-dessous de zéro. Une cacosmie 
subjective qui l’avait beaucoup affligé a disparu depuis. 

La parosmie et anosmie unilatérales ont souvent leur cause 
dans une sinusite maxillaire, consécutive & la carie dentaire ou 
& un traumatisme qui a frappé la téte. Généralement c’est le sinus 
maxillaire qui est malade, Ziem n’a pas encore observé un cas de 
cacosmie frontale. En terminant, Ziem fait remarquer l’influence 
que les troubles de l’odorat ont sur Je moral de l'homme, et de- 
mande qu'on examine par un spécialiste dans les maisons d’alié- 
nés les malades présentant les hallucinations de l’odorat. 

LAUTMANN, 


Occlusion congénitale osseuse des choanes, par Catamta (Gior- 
nale d, R, Accad. di. med. di Torino), mai-juin 1904, no 5 el 6, 
p. 326). 


Cette observation concerne une jeune fille de 17 ans, de déve- 
loppement physique médiocre, un peu anémique, a type facial 1é- 
gérement adénoidien. Elle ne se souvient pas avoir jamais respiré 
par le nez, et a toujours eu dar les fosses nasales une rétention 
de mucus fétide et des croftes. Elle n’a jamais eu d’odorat : pas 
de troubles auriculaires. 

Les fosses nasales étant débarrassées des crodites, on reconnait 
que le cété droit est large, le cornet inférieur complétement atro- 
phié ; la choane correspondante est complétement fermée par une 
cloison dure au contact du stylet, perforée d’un petit trou ovale 
dans sa partie inférieure. La fosse nasale gauche, munie de cor- 
nets normaux, présente la méme anomalie dans sa profondeur. A 
la rhinoscopie postérieure on constalte que les cloisons osseuses 
s‘insérent sur le bord des choanes (variété marginale); pas de 
bride cicatricielle. 

Opération & la gouge et au marteau : résullat immédiat parfait. 

M. BOULAY. 


Sur le traitement chirurgical de la sinusite maxillaire chronique, 
par GavELLo (Giornale d. R. Accademia di med. di Torino, mai- 
juin 1904, n® 5 et 6, p..322). 


Tout en considérant la méthode de Caldwell-Luc comme excel- 
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lente pour le traitement de ’empyéme maxillaire, G. lui reproche 
d’exiger l'emploi de l’anesthésie générale : bien des malades re- 
fusent l’intervention parce qu’ils estiment que leur mal ne vaut 
pas le risque d’une chloroformisation. 

La méthode de Claoué, qui permet d’éviter l’anesthésie géné- 
rale, a donné a G. de trés bons résultats. II l'a modifiée de la fa- 
con suivante. Dans un premier temps il réséque avec la pince et 
lanse froide la moitié ou les deux tiers antérieurs du cornet infé- 
rieur, en suivant exactement sa ligne d’insertion. Ensuite, il per- 
fore la paroi interne du sinus dans la paroi la plus déclivedu méat 
inférieur, & 2 centimétres en arriére de l’extrémité antérieure du 
cornet inférieur, pour éviter de léser l’orifice du canal naso-lacry- 
mal; pour faire cette perforation, il ne se sert ni d’un trocart ni 
d’une tréphine, mais d’un instrument de son invention qui est & 
la fois perforateur et dilatateur, et construit d’aprés le principe 
du craniotome de Neegele ; cet instrument simplifie beaucoup la 
technique el permet d’arriver au but dans Lous les cas. Dans un 
dernier temps on agrandit l’ouverlure avec les pinces a os habi- 
tuelles. Le curettage de la cavité et son tamponnement achévent 
Vopération. M. BOULAY. 


ll, — LARYNX 


Hématome de la corde vocale par corps étranger, par R. Haun 
(Bollet. d.mal, dell’ Orecchio, etc., septembre 1904, n° 9, p. 489). 


A la fin d’une laryngite aigué et au moment ow elle semblait 
guérie, un malade, d4gé de 42 ans, est repris subitement, un ma- 
tin au réveil, de nouveaux troubles vocaux allant presque jusqu’a 
l'aphonie. A l’examen laryngoscopique on constate |’intégrité de 
la corde droite, tandis que sur la partie moyenne de la corde gau- 
che, on distingue une masse ayant la couleur et l’aspect d’un 
grain de riz, mais d'un volume plus considérable, implantée par 
l'une de ses extrémilés dans l’épaisseur des tissus sous-jacents. 
Autour du corps étranger, il y avail de légers signes d’inflamma- 
tion ; l’aryténoide correspondant était un peu tuméfié. Le malade 
se souvenait d’avoir, Ja veille au soir, en mangeant des amandes, 
avalé un fragment de travers et éprouvé un accés de toux, 

Le corps étranger ayant été enlevé a la pince, la voix ne revint 
cependant pas; un nouvel examen fit alors constater au niveau 
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de la petite plaie une saillie du volume d’un pois, reposant sur le 
bord libre de la corde gauche, elle faisait saillie dans la glotte et 
empéchait l’affrontement des cordes. 

La tumeur fut enlevée 4 la pince et la guérison ful compléte 
en une quinzaine. L’examen histologique montra qu’il s’agissait 
d’un hématome pur, sans tendance & la suppuration et sans trace 
de corps étranger dans son intérieur. 

L’auteur a vainement cherché des cas analogues dans la littéra- 
ture médicale : il n’a pas trouvé d’exemple d'hématome provo- 
qué par un corps étranger. M. BOULAY. 


Sur la présence de ganglions nerveux intra-musculaires dans 
quelques muscles intrinséques du larynx, par G. Geronz (Arch. 
ital. di laryngologia, octobre 1904, fasc. 4, p. 146). 


Les recherches histologiques de l’auteur lui ont fait constater 
la présence de groupes de cellules ganglionnaires le long des 
fibres nerveuses innervant un certain nombre de muscles du la- 
rynx chez le chien et le chat. Ces cellules sont constantes dans le 
crico-aryténoidien postérieur, le crico-thyroidien et le thyro-ary- 
ténoidien. G. n’en a jamais trouvé dans le crico-aryténoidien la- 
téral, ni dans |’ary-arytéuoidien, Elles appartiennent au type du 
sympathique ; dans certaines préparations elles semblent envoyer 
des fibres nerveuses aux plaques motrices de quelques fibres mus- 
culaires. 

Cette démonstration histologique de l’innervation partielle de 
certains muscles laryngés par le sympathique confirme la justesse 
de l’opinion d'Onodi qui affirme, d’aprés ses expériences sur le 
chien, que l’anse de Vieussens renferme des filaments nerveux 
prenant une part incontestable 4 l’innervation du larynx. 

Quant 4 la répartition exclusive de ces cellules sur les muscles 
dilatateurs et tenseurs des cordes voclaes, elle s’expliquerait de la 
facon suivante. L’adduction des cordes est un acte uniquement 
volontaire, relevant de l’action de deux muscles, le crico-aryténoi- 
dien latéral et l’ary-aryténoidien, dont l’innervation ne se distin- 
gue en rien de celle de tous les muscles volontaires. L’abduction 
inspiratoire, au contraire, effectuée par le crico-aryténoidien pos- 
térieur synchromatiquement avec la dilatation inspiratrice du 
thorax, peut étre modifiée, mais non suspendue par la volonté. Un 
certain degré de tension des cordes vocales est constant également 
en dehors de Il’acte phonatoire : il est vraisemblablement entre- 
tenu par un certain état de contraction des deux muscles tenseurs, 
le crico-thyroidien et le thyro-aryténoidien, i 
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Or, on peut admettre que ce double tonus d’abduction et de 
tension est sous la dépendance du sympathique. Tandis que les 
nerfs laryngés répartiraient leurs filets terminaux dans les mus+ 
cles phonateurs et respirateurs, ces derniers seulement auraient 
une autre source d’innervation dans le sympathique. 

Ces considérations n’ont, d’ailleurs, que la valeur d’une hypo- 
these que seules de études ultérieures pourront confirmer ou in- 
firmer. M. BOULAY. 


Sur l'hygiéne de I'émission du son au point de vue des méthodes 
de chant anciennes et nouvelles, par Buxorzer (Archiv. f. la- 
ryngologie, Bd. XV, Heft 2.) 


Voici un travail qui se tient sur les confins de la laryngologie 
et du chant, agréable 4 lire parce que nullement prétentieux, ni 
pédant, quoique trés documenté, écrit par un laryngologiste dis- 
tingué, apparemment trés connaisseur en musique. De quelle 
wlilité les connaissances en musique et surtout dans le chant sont 
pour le laryngologiste, la pratique quotidienne l’apprend et Jens 
(Hanovre) |’a encore rappelé récemment. Un médecin tant soit 
peu versé dans la technique du chant pourra donner au chanteur 
qui se plaint de sa voix des conseils plus variés et surtout plus 
utiles que celui de mettre la voix au repos absolu. Connaissant la 
bonne technique, il lui sera facile de reconnaitre les méfaits d’une 
mauvaise méthode de chanter. Parmi ces méfaits, le plus fré- 
quent, le plus difficile & éviter est celui produit par le « coup de 
glotte ». 

On sait que le coup de glotte consiste, en somme, dans la rupture 
de Ja tension de la glotte par l’air expiré avec plus ou moins de 
force. Musicalement, le coup de glotte consiste & chanter un son 
nettement et sdrement. Il est facile & comprendre comment le 
coup de glotte peut devenir dangereux pour la voix, d’autant qu’au 
début ses mauvais effets peuvent rester complétement inapercus 
et, au contraire, aider le but a atteindre. Ces effets peuvent se ma- 
nifester par des lésions de la muqueuse des cordes et méme de 
leurs muscles. Le chanteur se plaindra d’une sensation de séche- 
resse, des « chats », d’un voile sur le son, de diplophonie, de rau- 
cité et d’extinction de voix. Quand les muscles sont atteints on re- 
marquera surtout que la voix fatigue vite, qu’il y a des trous dans 
la voix, que le chanteur est incapable de garder le son ou d’émettre 
un son juste. Au laryngoscope on ne voit parfois rien, parfois on 
constate les symptémes d’une hypérémie chronique allant jusqu’éa 
la pachydermie. 
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Il faut étre prévenu du danger qu’une voix court par le fait de 
lVexagération du coup de glotte pour voir clair dans la pathogénie 
d'un larynx chez un chanteur méme quand le laryngoscope ne 
montre rien. Bukofzer cite deux exemples ot, chez l’un de ses ma- 
lades, le changement de professeur, chez l’autre la défense de faire 
«hin, hin » a mis en bon état une voix menacée. Combien sont 
fréquents les chanteurs qui, & cause du coup de glotte, ont cons- 
tamment 4 lutter contre la sécrétion exagérée de leur larynx. Hol- 
brook Curtis a montré que le mucus a une tendance 4 se diriger 
el a se collectionner au lieu d’élection de nodules et il est pro- 
bable que les nodules doivent leur origine autant au coup de 
glotte qu’au surmenage de la voix. Nous avons déja dit que, 
d’aprés Bukofzer, les altérations organiques a la suite du coup de 
glotte, peuvent aller jusqu’a la pachydermie du larynx. 

Comment peut-on éviter le coup de glotte, le « pernicious 
freuch method », comme l’appelle Curtis? Schmidt et son éléve 
proposent de faire émettre le son sur la voyelle expirée, Spiess pro- 
pose les semi-vocales, surtout la lettre « m ». Curtis conseille un 
procédé qui, pratiquement, revient a la proposition de Spiess (Bu- 
kofzer). Bukofzer propose son tour de faire chanter sur la lettre 
« T » et trouve les raisons suivantes. Il est impossible de donner 
un coup de glotte en émettant la consonne T et c'est en méme 
temps la consonne qu’on émet le plus nettement; donc pas de 
tatonnement possible & l’émission du son. La formation de T tout 
en haut et trés en avant sur le palais éléve le son et le porte en 
avant, double but recherché par le professeur de chant. La lettre 
« T » indique pour ainsi dire au son le chemin & suivre. 

Arrivé & ce point de sa démonstration, Bukofzer s’arréte pour 
nous montrer dans un court apercu historique que trés probable- 
ment la méthode proposée par lui a été en vogue dans les 
meilleures écoles de chant de l’antiquité. [1 a été méme assez 
heureux de trouver chez Aristide Quintilian les raisons pour les- 
quelles la lettre « T » se recommande comme porteur du son chez 
le chanteur. Ayant rapporté les raisons de Bukofzer il nous parait 
inutile de citer aussi les « spéculations » de son prédécesseur an- 
tique. 

Nous ne croyons pas que celle méthode de Bukofzer trouvera 
l'approbation des professionnels. Ce que propose Bukofzer n’est 
ni tout & fait nouveau (car il suffit d’écouter les gens non exercés 
en musique pour se rendre compte qu’instinctivement ils chantent 
les passages de force sur un « Z») ni recommandable, parce que 
le reméde est aussi mauvais que le mal et, pour éviter le coup de 
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glotte, le chanteur est astreint & un surmenage. L’attaque du son 
par le coup de glotte, dit Faure dans un passage cité par Bukofzer, 
n’offre que des avantages, etc., tandis que l’exagération du coup 
de glotte n’offre que des désavantages, comme on pourrail ajouter 
en conclusion pratique du mémoire de Bukofzer. 

LAUTMANN. 


Processus dégénératifs de |’épithélium de la muqueuse des voies 
respiratoires supérieures, par Goerke (Archiv. f. laryngologie, 
Bd. XV, Heft 3). 


Goerke a eu occasion de rencontrer sur deux mille préparations 
microscopiques sept fois une altération toute spéciale de I’épithé- 
lium. Aprés des recherches faites dans la littérature, il trouve que 
cette allération n’a pas encore été décrite avec précision. II fait 
dans ce travail une étude approfondie de ses préparations qui 
concernent les allérations épithéliales dans quelques néoplasies. 
Toutes ces préparations ont en commun la présence des vacuvles 
intra et inter-cellulaires. En plus, on constate la formation d’un 
tissu réticulaire intra~épithélial. Seul un long examen histo-chi- 
mique et une étude comparative avec d'autres altérations ana- 
logues de |’épithélium. Il résume son long travail dans les con- 
clusions suivantes. Dans l’épithélium pavimenteux de la mu- 
queuse, il se forme parfois des altérations, qui conduisent & la 
formation de vacuoles. Le plus souvent ces vacuoles sont dues & 
la rélention de lymphe entre les cellules du stratum Malpighi, 
d'autres fois elles sont l’expression d’une dégénération du plasma 
central de la cellule, ce qui occasionne la formation apparente 
d’un tissu rétiforme. Enfin, il est possible que dans les cellules ait 
lieu une dégénérescence colloide. La cause de tous ces processus 
dégénératifs est l'altération de la lymphe traversant ]’épithélium 
des néoplasies. LAUTMANN. 


Extraction d’un corps étranger des bronches, par M. Henri Meunier 
(de Pau), in Bulletin de la Société de chirurgie, 23 février 1904, 
p. 201. 


Le 13 février de l’année derniére, un petit garcon de 3 ans et 
demi, en jouant prés de son pére qui clouait des tapis, est pris 
brusquement d'une quinte de toux violente. 

La quinte terminée, il avoue qu’il vient d’avaler un clou. Tout 
rentre dans l’ordre, mais le troisiéme jour éclale un frisson vio= 
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lent, avec fiévre et toux impérieuse. On croit tour a tour a diffé- 
rentes localisations pleuraJes ou pulmonaires. 

Le 48 mars, le petit malade est transporté a l’hdpital de Pau. 
A l’examen, le D' H. Meunier est surtout frappé de l’anxiété res- 
piratoire et de son exagération & mesure que l’examen se pro- 
longe. En méme temps, on découvre dans la fosse sous-épineuse 
gauche un foyer de broncho-pneumonie. Les signes stéthosco- 
piques et les signes généraux présentent une extréme variabilité ; 
on s’arréte & l’hypothése d’un corps étranger et |’on pratique la 
radioscopie ; elle ne donne rien de bien net. 

La radiographie montre a la partie interne du sixiéme espace 
intercostal une tache sombre, empiétant sur le rachis, disposée 
dans le sens de la bronche, effilée en haut, épaisse en bas. 

Le Dr Meunier fait construire une pince spéciale a double char- 
niére, présentant une coudure supérieure, qui raméne en avant 
les tiges des anneaux, et une déviation courbe des mors, dirigée 
a gauche, dans un plan perpendiculaire a celui des anneaux. 

La trachéotomie est pratiquée le 6 avril. La pince et divers 
électro-aimants ne donnent aucun résultat. 

On repére, sur une nouvelle radiographie, la situation exacte du 
corps étranger, et, deux jours plus tard, on renouvelle la tentative 
d’extraction ; le sujet est, anesthésié; la pince raméne un clou 
long de 15 

A cété de Vintérét thérapeutique qu'elle celte obser- 
vation met en relief l'importance des divers éléments de dia- 
gnostic de_corps étranger des voies aériennes : 

{° Délai qui s’écoule entre l’accident et l’apparition des phéno- 
ménes de broncho-pneumonie. 

2° Evolution irréguliére de |’affection. 

3° Caractére;spasmodique des crises provoquées par les mouve- 
ments ou examen du malade. 

4° Caractére quinteux el asphyxique de la toux. 

5° Conservation de l’'appétit et maintien de la santé générale. 

WICART. 
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NECROLOGIE 


JACOBSON | 


Le Prof. Jacosson, qui vient de mourir, & Berlin, & l’A4ge de 53 ans, 
laisse d’'unanimes regrets parmi ses compatriotes. Une grave maladie du 
coeur qui, depuis quelques années, l’avait tenu un peu a l’écart, |’a em- 
porté. Ce savant est surtout connu en France par son important Traité 
d'otologie. Ses profondes connaissances physiques l’avaient porté & étu- 
dier, avec une prédilection toute spéciale, les lois de l’acoustique. 


NOUVELLES 


XVe CONGRES INTERNATIONAL DE MEVECINE 
Lisbonne, avril 1906. 


Le samedi 18 mars 1905, Sir Félix Semon a réuni, dans sa splen- 
dide habitation de Ja Wimpole Street, les principaux laryngolo- 
gistes étrangers venus Londres a l'occasion des féles du cente- 
naire de Garcia. 

Le but de cette réunion était de s’entendre au sujet de l’altitude 
a prendre vis-a-vis du comilé d’organisation du Congrés interna- 
tional de Lisbone. 

Dans une premiére répartition des sections médicales, ce comilé 
avait réuni dans une méme section la laryngologie, la rhinologie, 
lotologie et la stomatologie. Il y eut alors une protestation una- 
nime de la part des laryngologistes anglais; el la Société laryn- 
gologique de Londres, offensée de cette situation, considéra comme 
un précédent extrémement facheux le groupement de ces spécia- 
lités si dissemblables. 

Le comité de Lisbonne reconnut son erreur, et!sépara la stoma- 
tologie d’une part, et l’oto-rhino-laryngologie d’autre part. De 
celle-ci, il fait une sous-section unique. 

C’est pour protester contre cette trés imparfaite satisfaction 
donnée a la laryngologie que Sir Félix Semon avait convoqué ses 
collégues. 

Une séance véritablement internationale fut tenue sous la pré- 
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sidence du Prof. B. Fraenkel, de Berlin. MM. Moure, Mahu, Molinié, 
Texier et Lermoyez y représentaient la France. 

Deux projets de résolutions furent proposés a cette réunion. 

Tout d’abord, on lui demanda de protester contre l’attribution 
d'une simple sous-section a l’oto-rhino-laryngologie, alors que 
Vurologie était classée dans une section. Ce premier point réunit 
Punanimité des suffrages. 

On mit ensuite en discussion la question suivante. Doit-on ac- 
cepter que l’otologie et la laryngologie soient classées dans une 
seule section? OW faut-il, comme cela a été fait dans les précé- 
dents Congrés internationaux, diviser cetle section en deux sous- 
sections distinctes, l’une pour l’otologie, l’autre pour la laryngo- 
logie ? La rhinologie pourrait alors étre attribuée a la fois & ces 
deux sous-sections. 

Sur ce second point la discussion fut longue et l'accord ne put 
se faire, tout au moins provisoirement. 

En faveur de la séparation absolue de l’otologie et de la laryn- 
gologie plaidérent chaudement les représentants de |’Angleterre, - 
de l’Allemagne et de lAutriche. Ils firent valoir que, dans leur 
pays, les maitres les plus autorisés pratiquent exclusivement l’une 
de ces deux spécialités, et qu’on ne pouvait songer ales obliger 
a se grouper ensemble ; que d’ailleurs, dans les précédents Con- 
grés, les communications ont loujours été si nombreuses qu’& 
peine a suffi a les produire la totalité des séances réservées 
aux deux sections, et qu’en réunissant celles-ci en une seule, on 
eut certainement manqué de la moitié du temps nécessaire pour 
les présenter... 

Les représentants de la France, de la Belgique, de la Hollande 
et de I’Italie, sans contester la valeur de ces arguments, laissérent 
entendre qu’on pourrait cependant leur opposer des objections 
non moins rationnelles. Ils mirent en avant que, dans leurs pays, 
les spécialistes pratiquent actuellement presque tous a la fois 
Yotologie et la laryngologie ; que les journaux spéciaux qui s’y 
publient ont tous trail & ces deux sciences ; que les Sociétés fran- 
caise, parisienne, belge, néerlandaise et italienne, sont oto-laryn- 
gologiques; et qu’il semble tout a fait rationnel de suivre 
cette méme indication dans les Congrés internationaux. En attri- 
buant deux sous-sections distincles a |’otologie et a la laryngo- 
logie, on met les oto-laryngologistes dans l’impossibilité maté- 
rielle d’entendre toutes les communications qui les intéressent, 
puisque celles-ci ont lieu simultanément dans deux locaux 
séparés. Ils firent enfin trés justement remarquer que le nombre 
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des otologistes et des laryngologistes purs va sans cesse en dimi- 
nuant, méme en Allemagne, et que l’otologie et la laryngologie, 
jadis séparées, tendent actuellement 4 une fusion inévitable et 
logiqne, grace au trait d’union que leur offre la rhinologie. 

Rien de définitif ne put donc étre décidé au sujet de la réunion 
ou de Ja séparation de l’otologie et de la laryngologie au prochain 
Congrés international de Lisbonne. Mais on s’accorda sur la néces- 
silé de porter la question devant les diverses Sociétés d’otologie et 
de laryngologie : de leur exposer impartialement le pour et le 
contre ; de leur demander un vote officiel. Et le résultat de cette 
importante consultation internationale indiquerait au Comilé 
exécutif de Lisbonne dans quel sens doit étre résolue la question 
de la réunion ou de la séparation de l’otologie et de la laryngo- 
logie. (*) 


“CONGRES DE L’ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE DU SUD DE L’ALLEMAGNE 


Le XIIe Congrés de cette association aura lieu & Heidelberg, le lundi 
de Pentecdte, 12 juin 1905, sous la présidence de G. Avgus. 

Les personnes qui désirent y faire une communication sont priées d’en 
aviser, avant le 1¢ mai, le secrétaire, Félix Biumenretp, 22, Luisen 
strasse, Wiesbaden. 


SOCIETE ALLEMANDE D’OTOLOGLE 


La XIVe réunion da la Société otologique allemande aura lieu, cette 
année, & Hombourg, le 9-40 juin, sous la présidence de Kretscumann (de 
et le Prof. Passow feront un rapport sur la Surdité 
a l'école. 


Le Tomson vient d’étre nommé directeur de la clinique 
laryngologique de King’s College Hospital, Londres. 


Vin pg Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BxoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Prospuatine Fauitres. Aliment agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Povnre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. : 


() Remarquons que dans les Congrés antérieurs la laryngologie et 1’o- 
tologie avaient formé deux sections nettement séparées et non deux 
sous sections, & l'exception cepéndant du Congrés de Paris dans lequel 
la laryngologie et l’otologie faisant partie de la section de médecine 
générale avaient été divisées en deux sous sections séparées. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Die untersuchung der Luftréhre und die Verwendung der Trachéos- 
kopie bei Struma, par Oscar Wi, A. Laupps’che Buchhandlung, Tu- 
bingen, 1905. 


Trachéobronchoscopie et cesophagoscopie, par Guisez (collection des 
actualités médicales), Baillitre, éditeur, 19, rue Hautefeuille, Paris, 1905. 


Le coryza syphilitique, par Paul Gasrou (Extr. de la Revue @hygiéne 
et de medecine infantiles, t. III, n° 3, Doin, édit., Paris, 1904). 


La scrofule, par Paul Gastou (Extr. de la Revue @hygiéne et de mé- 
decine infantiles, t. Ill, n°s 4 et 5, 0. Doin, éditeur, Paris, 1904). 


Uber die Erkrankungen des Mittelohrs bei Masern, a NADOLECZNY 
(Munich) (Extr. de Jahrbuch fir kinderheilkunde, Bd. LX, S. Karger, 
éditeur, Karlstrasse, 15, Berlin, 1905). 


Intorno alle applicazioni delle Correnti ad alta frequenza hell’ozena, 


r Raoul Haun (Extrait de Gazz. degl. ospedal., n° 28, casa editrice 
ttor Francesco Wallardi,' Milan, 1905). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux, Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS | 


Préparé spécialement pour |’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 


Précieux 4 employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, et 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 
Medicament specifique des Ml G RAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
___8. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ot toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci*, 
SAINT-AMAND, CHER .— IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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